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INTRODUCCIÓN 
  
“La comunicación en salud es una estrategia clave que permite informar al público sobre 
asuntos de salud, mantener en la agenda pública asuntos importantes sobre salud y 
promover estilos de vida saludables. Don Nutbeam define la comunicación en salud como 
el proceso para “desarrollar conocimiento, comprensión y habilidades que permiten a la 
gente llevar a cabo cambios sostenibles en las condiciones que afectan su salud. Estas 
condiciones incluyen factores sociales, medioambientales y económicos, lo mismo que las 
conductas de los individuos”. Kim Witte, por su parte, sugiere que el lema de la 
comunicación en salud es “promover cambios de conducta saludables, en la forma más 
humanitaria posible”. Por otra parte, el Center for Disease Control and Prevention (Centro 
para el Control y Prevención de Enfermedades), definen la comunicación en salud como “la 
realización y entrega de mensajes y estrategias, basadas en la investigación del consumidor, 
para promover la salud de los individuos y comunidades”1. 
 
La comunicación para el desarrollo de la salud constituye una estrategia que, a través del 
mensaje, direcciona la acción tanto política e institucional como social, económica y 
cultural, en apoyo a la resolución de los problemas y la satisfacción de las necesidades de 
salud de las/os ciudadanos/as. La comunicación aplicada a la promoción de la salud se 
define, también, como “el proceso de interacción social democrática, basado en el 
intercambio de símbolos, mediante el cual los seres humanos intercambian voluntariamente 
experiencias en condiciones de libre e igualitario acceso, diálogo y participación”2  
 
Del Bosque afirma que “el proceso de intercambio de información capaz de generar 
retroalimentación modificando a los sujetos participantes, constituye el fenómeno conocido 
como comunicación” y reconoce tres tipos: la comunicación interpersonal “que optimiza el 
                                            
1
 ROPER, W.L.- “Health Communication Takes on New Dimensions at CDC”. Public Health Reps 
108(2):179-183. 1993 
 
2
 BELTRAN. L.R.- “Comunicación para la salud del pueblo. Una revisión de conceptos.” 
Documento presentado al IV Foro de Salud Comunitaria: Información y Comunicación, 
estrategias para el avance de la seguridad Social en Salud. Santa Fe de Bogotá. Colombia. 1998 
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empoderamiento individual y facilita la autogestión”; la comunicación grupal, 
“fundamental para implementar estrategias de gestión comunitaria” y la masiva que 
“despierta interés, crea opinión e imagen y predispone al público hacia conductas 
saludables”3 
 
“El secreto de usar comunicaciones en salud con efectividad reside en identificar los 
medios apropiados, el mensaje y la audiencia a la que se dirige, para ayudar a resolver un 
problema específico de salud. Y no hay que olvidar el saber ubicar un programa de 
comunicación en salud en el contexto más amplio de la Promoción de la Salud y los 
servicios de salud locales, regionales y nacionales. Todo ello debe lograrse con recursos 
limitados y en circunstancias que hacen que la adopción de estilos de vida más saludables 
sea la más alta prioridad de la Región. 
 
Se reconoce que la comunicación debe ser incluida como un componente más en los 
programas diseñados para promover la salud. Los programas de comunicación por sí 
mismos, sin actuar conjunta y coordinadamente con los servicios de salud no son 
suficientes para alcanzar los objetivos de contribuir a mejorar las condiciones y calidad de 
vida de la población. Los programas de comunicación en salud pueden aumentar el 
conocimiento sobre temas de salud, problemas o soluciones, influir sobre las actitudes para 
crear apoyo para la acción personal o colectiva, demostrar o ejemplificar habilidades, 
incrementar la demanda de servicios de salud,  reiterar o reforzar conocimientos, actitudes 
o conductas. Pero los programas de comunicación en salud no pueden compensar la 
carencia de servicios de atención de la salud, producir cambios de conducta sin 
componentes programáticos que los respalden, ser igualmente efectivos para resolver todos 
los problemas o para difundir todos los mensajes”4 
 
Es importante destacar que “los medios de comunicación han aumentado rápidamente su 
capacidad para influenciar a la gente en todo el mundo. A medidos de la década anterior, 
                                            
3
 DEL BOSQUE. S y Col.- “Manos a la Salud. Mercadotecnia, Comunicación y Publicidad: 
Herramientas para la promoción de la Salud.” CIESS y OPS/OMS. México D.F. 1998. pp.75. 
4
 OPS.  Unidad Técnica de Salud y Desarrollo de Adolescentes. (2001). La comunicación en la 
Promoción de Salud y en la Prevención y Control de Enfermedades en Jóvenes. Washigton, D.C. 
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existían dos billones de radios, 300 satélites de comunicación y un billón de televisores y se 
gastaron 80 billones de dólares en programas de entretención. La mayoría de las revistas, 
periódicos y folletos son oportunidades de comunicación acerca de aspectos de salud, con 
un rango amplio de audiencias. Sin embargo, promover conductas sanas, individuales y 
colectivas es difícil. Se puede afirmar que no siempre el conocimiento genera un nuevo 
comportamiento y ello, en gran medida se debe al hecho de que la salud aún no forma parte 
de la cultura de la sociedad, no forma parte de sus prioridades y, que los mensajes dirigidos 
a modificar conductas requieren de largos plazos para formar parte intrínseca del ser de las 
personas.” 
 
Lo brevemente señalado, justifica plenamente la necesidad de incorporar la comunicación 
al desarrollo de la salud, realizar estudios de investigación que describan las características 
de los productos comunicativos que desarrolla el sector público de salud del país 
(Ministerio de Salud Pública) y, sugerir recomendaciones que permita cumplir con el 
propósito de ser instrumentos óptimos para la prevención de la enfermedad. La actuales 
políticas del Ministerio de Salud Pública reconocen la necesidad de asignarle prioridad a la 
entrega oportuna, objetiva y continua de información, educación y comunicación en temas 
relevantes que permitan prevenir los padecimientos prevalentes en salud; además, fomentar 
el cumplimiento de los deberes y los derechos en salud; recuperar los saberes culturales y 
promover un verdadero empoderamiento ciudadano por la salud.  
 
Con la finalidad de cumplir con el propósito de describir el aporte de la comunicación al 
desarrollo de la salud, la presente tesis y estudio de investigación estructura el informe en 
cuatro capítulos (ver anexos Plan de Tesis): 
 
El primer capítulo, titulado teorías comunicativas, realiza una breve descripción de las 
principales teorías comunicativas y su relación con el desarrollo social y de la salud, 
rescata, además, algunas imágenes e imaginarios de la relación comunicación para el 
desarrollo – salud y finalmente, con el propósito de ejemplificar los vínculos concluyentes 
y el aporte categórico de la comunicación al desarrollo de la salud describe el proceso 
histórico de construcción del Sistema Cantonal de Salud de Cotacachi. 
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Seguidamente, el segundo capítulo, titulado el proceso salud – enfermedad hace una 
descripción de la relación salud – enfermedad, sus definiciones, percepciones y prácticas a 
través de la historia de la humanidad, lo señalado surge como respuesta a la convocatoria 
que desde el sector salud se realiza a la comunicación para el desarrollo, a fin de que 
fortalezca las estrategias comunicativas que le permitan al Estado, los servicios de salud, el 
personal de salud y a la población enfrentar los problemas de salud. Su inclusión se justifica 
por cuanto se considera que la comunicación para el desarrollo necita primero comprender 
la historia del proceso salud – enfermedad, para seguidamente poder diseñar y aplicar 
correctamente sus estrategias comunicativas. 
 
A continuación, el tercer capítulo, titulado Políticas de Salud realiza, en un primer 
momento, una descripción de las políticas de comunicación para el desarrollo de la salud y, 
seguidamente una exposición de las estrategias de comunicación vinculadas con las 
políticas públicas de salud. El objetivo es valorar la presencia de estrategias o contenidos 
comunicacionales en las disposiciones fundamentales del sector salud como son sus 
políticas, misma que norman el desempeño de las instituciones y organizaciones del sector 
público y privado en el país y, a través de los cuales se plantea lograr que la población 
adopte conductas propicias al cuidado eficaz de su salud.  
 
Posteriormente, el cuarto capítulo, titulado Prevención de la Enfermedad, expone elementos 
teóricos que rescatan el rol de la promoción de la salud y prevención de la enfermedad en el 
cuidado de la salud; pero además, recupera el aporte de la comunicación al desarrollo de la 
prevención de la enfermedad y la promoción de la salud. Realiza un breve recorrido por la 
historia de la salud pública (como responsabilidad del Estado y del colectivo de 
ciudadanos) y en la misma se hacen explícitos algunos enfoques y estrategias de 
comunicación que se implementaron para influir en las decisiones individuales y colectivas 
destinadas a mejorar la salud, generar procesos de participación y movilización social para 
intervenir en los factores determinantes o en los factores de riesgos para la salud. 
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Finalmente, el presente informe incluye un conjunto de conclusiones y recomendaciones 
dirigidas a fortalecer el aporte de la comunicación para el desarrollo de la salud. 
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CAPÍTULO I 
TEORÍAS COMUNICATIVAS 
 
En el presente capítulo se realiza, en un primer momento una breve descripción de las 
principales teorías comunicativas y su relación con el desarrollo social, seguidamente se 
rescatan algunas imágenes e imaginarios de la relación comunicación para el desarrollo – 
salud, finalmente y, con la finalidad de ejemplificar los vínculos concluyentes y el aporte 
categórico de la comunicación al desarrollo de la salud se describe el proceso histórico de 
construcción del Sistema Cantonal de Salud de Cotacachi. 
 
Es importante anticipar que el objetivo central de este capítulo y de la tesis en general es 
hacer evidente que el aporte de la comunicación al desarrollo de la salud consiste 
fundamentalmente en comprender que la calidad de vida de las personas y comunidades es 
factor causal determinante en sus condiciones de salud. Se deja explícito que la 
comunicación, a más de ciencia es una de las estrategias de significativo valor para el 
desarrollo de la humanidad, en el sector salud, la comunicación justifica este valor en la 
medida que permite la participación y entrega de contenidos dirigidos fundamentalmente a 
prevenir la enfermedad y recuperar la salud, respetando la historia de las comunidades, la 
diversidad cultural, las especificidades de género y generacionales. 
 
De inicio es preciso señalar que la comunicación ha existido siempre y se considera es la 
esencia de la humanidad. Se reconoce su presencia desde el inicio de la vida misma. En sus 
inicios la comunicación de los seres humanos se caracterizó por ser un conjunto de 
gesticulaciones (ya que no habían logrado desarrollar las cuerdas vocales), se conoce 
existía una comunicación sensorial, que tenía como base la asociación de imágenes, olores 
y ruidos, incorporados como códigos comunicacionales producto de sus experiencias con la 
realidad. Desde aquel momento, la comunicación pasó a ser una entidad con posibilidades 
de desarrollar mejor al ser.5  
                                            
5
 Por ejemplo: cuando se ve un perro, se lo reconoce por el conjunto de características que lo 
configuran: pose cuatro patas, una nariz, una hocico y ladra; el proceso de asociación de sus 
características permite formar el un concepto que finalmente permite distinguir al perro de otros 
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Posteriormente, la eficaz formación de las cuerdas vocales y las motricidades, en especial 
de la mano y, lo más importante el desarrollo del cerebro (una correcta formación de la 
sinapsis neuronal), provocaron que surja la palabra y se especialice el lenguaje pictográfico, 
que quiere decir “escritura pintada”; es el caso del lenguaje egipcio, mesopotámico y el 
lenguaje sumerio; con la palabra el lenguaje se vuelve fonético y la comunicación se torna 
más estructurada, 
 
Al pasar los siglos, en los imperios romanos y griegos es donde comienza un cambio de 
época también para la comunicación, son sociedades que incorporan la gramática y la 
lógica en la comunicación lo que permitió asignarle mayor exactitud al conocimiento de la 
naturaleza, sus fenómenos y elementos componentes; lo más valioso, la construcción de la 
realidad, la edificación de las altas ideas del espíritu, que finalizaron, en esos periodos, en 
la formación de estados republicanos y estructuras sociales, como las conocemos en la 
actualidad.6 
 
1.1   TEORÍAS COMUNICATIVAS: 
 
En el mundo de la comunicación existen varias teorías comunicativas, en el presente texto 
se realiza una breve descripción de aquellas teorías que tienen mayor significación en la 
interpretación del desarrollo de la humanidad y la comunicación. 
  
a) La Escuela de Frankfurt: es una escuela que reunió a estudiosos de la teoría marxista, 
críticos severos del capitalismo. El punto focal de estudio de esta escuela sobrepasar los 
límites del positivismo y la fenomenología, retornando a la filosofía crítica hace un 
                                                                                                                                     
animales o entidades. Otro ejemplo de su comunicación sensorial fueron las pinturas rupestres de la 
cueva de Altamira, en aquellos dibujos, la historia muestra el grado de importancia en el campo de 
la comunicación. 
 
6
 ZAMBRANO, Morella.- “Teorías de la Comunicación. Comunicación y Cultura”. Monte Ávila 
Editores. Caracas, 1.997. pp. 37-43. Caracas-Venezuela 
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análisis del racionalismo como instrumento como de dominio y crítica a la sociedad 
capitalista por su restricción a las formas de pensamiento y acción. 
 
Esta escuela afirmaba que las ciencias sociales eran dominadas por la racionalidad 
instrumental, lo que conlleva a creer en la facticidad de los hechos y cierra la posibilidad de 
transformación conllevando al totalitarismo. A través de su teoría se levanta una severa 
crítica de la racionalización de la vida moderna. En esta sociedad de la mercancía, según 
esta teoría se requiere para subsistir ser de la clase burguesa y ser capaz de tener un 
conocimiento objetivo. 
 
La teoría de la Escuela de Frankfurt plantea la transformación social de las cosas en 
mercancía, convirtiendo a dinero la finalidad de todo trabajo y la venta de la fuerza de 
trabajo, manteniendo como premisa el interés propio e individual. La inconciencia del 
sujeto burgués hace que alimente la máquina de valorización del capital lo cual separa al 
ser humano de la naturaleza. El ser en este mundo se identifica con los valores del mercado 
ya que el mismo se ha transformado en un bien de consumo y su vida es algo que debe ser 
invertido provechosamente. 
 
Lo señalado transforma al ser humano en un consumidor de bienes y servicios. El ser 
humano es lo que posee y por lo que posee es susceptible al juicio de los demás, 
transformándolo en parte de un rebaño mercantil. Esto transforma a las personas en seres 
dóciles cuyo objetivo central es el consumo, pueden ser influenciados de forma fácil por 
líderes con un falso sentido de independencia, transformándolos en seres autómatas 
dejándose guiar de manera fácil. 
 
Los medios de comunicación en la sociedad capitalista o sociedad de mercado, se generan 
bajo un aspecto principal, que es el mercado. El mercado no es más que un aparente libre 
acuerdo de las partes; es decir entre consumidores y proveedores. En el caso de los medios 
masivos esta Ley del Mercado se realiza o es real cuando se distribuyen programas que den 
rating, porque en ellos el consumidor ve el programa del medio de comunicación y a 
cambio el medio gana dinero por aquel programa. 
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Los deseos de las personas son manipulados por la maquinaria económica, deteriorando de 
esta manera la razón y la inteligencia del ser humano. El peor peligro que nos advierte esta 
escuela es la transformación de los seres humanos en robots sin capacidad de rebeldía, 
razonamiento, con falta de sentido en la vida, sin objetivos, esclavos de la enajenación, del 
capitalismo, dejando de adquirir el sentido del “yo” 
 
Esta escuela estuvo influenciada por el llamado marxismo occidental, en oposición al 
marxismo estalinista de línea dura. La tesis central de esta teoría dice: “no es posible 
entender el fracaso de la modernidad, en crear un mundo solidario solo atendiendo razones 
económicas, hay que entender como la modernidad entiende las relaciones de poder y como 
se relaciona con la diversidad, abriendo puertas para el estudio de la cultura de masas y en 
si a los fenómenos culturales.” 
 
En obras como “La Dialéctica de la Ilustración” se explica como la modernidad hace que 
nos enfrentemos a la diferencia y a la alteridad de modo conflictivo tratando de crear una 
homogenización y destrucción de la diferencia destruyendo las bases liberadoras que 
siempre tuvo la modernidad. 
 
b) La Escuela de Chicago o Escuela Ecológica: Esta escuela se da a conocer durante la 
explosión de la opinión pública moderna y en la aparición de las tecnologías de la 
información. Estudia la comunicación como un hecho social significativo mostrando 
gran interés en la opinión pública. Esta escuela da a conocer el concepto de 
“conductismo social” en el que se ve al individuo como una máquina aislada. 
Según esta escuela cuando los hechos se transmiten mediante medios de comunicación 
masiva, los hechos corren el riesgo de convertir en otra cosa, pues al ser publicados pueden 
construir o destruir sociedades, pueden ser también motor del cambio social.  
Esta escuela plantea el “interaccionismo simbólico” el cual propone la comprensión de la 
sociedad en la comunicación. La propuesta principal de esta teoría se sitúa dentro del 
paradigma de la transmisión de la información, en la que la comunicación se considera 
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instrumental, considerando que los efectos del mensaje se producen unilateralmente sin 
tener en cuenta a la audiencia. 
 
La Escuela de Chicago da a conocer también el concepto de “conductismo social”, en el 
que se ve al individuo como una máquina (mecanicista) o a la sociedad como una máquina 
aislada (funcionalista).Los estudios más importantes hechos por la Escuela de Chicago son 
la Ecología humana, la relación individuo-comunidad y la interpretación en el fenómeno 
comunicativo. Sus principales premisas son: 
 Las personas actúan sobre los objetos de su mundo e interactúan con otras personas a 
partir de los significados que los objetos y las personas tienen para ellas; es decir, a 
partir de los símbolos. El símbolo permite, además, trascender el ámbito del estímulo 
sensorial y de lo inmediato, ampliar la percepción del entorno, incrementar la 
capacidad de resolución de problemas y facilitar la imaginación y la fantasía. 
 Los significados son producto de la interacción social, principalmente la 
comunicación, que se convierte en esencial, tanto en la constitución del individuo 
como en (y debido a) la producción social de sentido. El signo es el objeto material 
que desencadena el significado, y el significado, el indicador social que interviene en 
la construcción de la conducta.  
 Las personas seleccionan, organizan, reproducen y transforman los significados en los 
procesos interpretativos en función de sus expectativas y propósitos.  
Otras premisas importantes son: que la distinción entre conducta interna y externa 
presupone que el individuo se constituye en la interacción social (formación del yo social 
autoconsciente), y que no es posible entender el yo sin el otro ni a la inversa; además, que 
los grupos y la sociedad se constituyen sobre la base de las interacciones simbólicas de los 
individuos al tiempo que las hacen posibles. 
 
En resumen, la Escuela de Chicago concibe lo social como el marco de interacción 
simbólica entre individuos y, comprende la comunicación como un proceso social por 
medio de cual se constituyen grupos e individuos. 
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c) La Escuela de Palo Alto: Enfatiza en el hecho de la “nueva comunicación”, tiene como 
hipótesis central el concepto de que la comunicación no es un hecho voluntario. Este 
tipo de comunicación es una interpretación subjetiva y se hace con cada manifestación 
producida por el ser humano (vestido, cara, gestos, movimientos, miradas, etc.); hay 
que destacar que la interpretación es involuntaria por lo que estamos obligados a 
comunicarnos y no podemos huir de la comunicación. 
Esta escuela manifiesta que no hay consecuencia entre emisor y receptor, ambos elementos 
actúan como tales de forma simultánea y la interpretación que se realiza depende de su 
particular código de valores. Este proceso de comunicación "global" (sin "balanceos" 
emisor/receptor/emisor, puesto que, a un nivel u otro, siempre se es emisor y siempre se es 
receptor), origina en ambos participantes un cúmulo de efectos en el que la comunicación 
como fenómeno humano, está ligada a las interpretaciones personales y depende mucho de 
ellas. 
 
d) La Escuela de Yale: Esta escuela para el desarrollo de su teórica comunicacional 
utiliza los presupuestos de la psicología cognitiva de los planteamientos conductistas. 
Carl Hovland, quien es el mayor representante de esta escuela estudia la incidencia de 
la conducta de los elementos que intervienen en el proceso de comunicación llegando a 
la conclusión de que los cambios de actitud dependen de las circunstancias y 
credibilidad del emisor, la naturaleza del mensaje y la capacidad de comunicar el 
mismo y las características del receptor (afinidad u oposición al mensaje recibido). 
 
El estudio realizado por esta escuela de comunicación llega a la conclusión de que el 
proceso de comunicación persuasiva debe tener en cuenta las circunstancias y actores del 
escenario entendiendo que las audiencias son diversas tanto en retorica como en 
complejidad, para lo que se debe conocer de manera profunda al receptor y su entorno. 
 
En el proceso comunicativo de la escuela de Yale para qué la comunicación tenga eficacia 
se advierten 6 fases: 
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1.- Respuesta/resultante (cambio de conducta) de un proceso causal que parte de un 
estímulo,  
2.- La exposición de un mensaje (acto emisor)  
3.- Requiere suscitar atención (llegar),  
4.- Requiere ser comprendido (alcanzar),  
5.- Requiere ser aceptado (actuar),  
6.- Requiere ser retenido (permanecer). 
   El estudio realizado por Hovland también se lo puede ubicar dentro del                                                       
funcionalismo, ya que a partir de los efectos que causan los estimulos comunicativos se 
actúa sobre la sociedad, utilizando de esta manera a los medios de comunicación como 
instrumentos de cambio de conductas vistas por la sociedad como antisociales o 
inconvenientes. 
 
e) IMÁGENES E IMAGINARIOS DE LA COMUNICACIÓN Y EL DESARROLLO 
 
Mientras los medios masivos de comunicación tienen como fin responder al mercado, es 
decir generar audiencias para el consumo; los medios alternativos de comunicación, muy 
escasos en nuestro medio, se ven en el compromiso social de crear conciencia. A más de 
ello, tienen prácticamente la obligación de evidenciar las oscuras actividades comerciales 
de los medios masivos, por medio de la promoción de la cultura, la identidad y el orgullo 
nacional, que son tópicos fundamentales para que una sociedad logre el desarrollo 
conveniente para sus intereses como comunidad, y no como aldea global. 
   
Ante las teorías de la comunicación, los medios masivos manejan dos doctrinas: a) la 
comunicación funcionalista y, b) la psicología conductista. La comunicación funcionalista 
consiste en que las partes se deben preocupar de su función en el todo, que en otras palabras 
es que uno cumple su función y nada más. La psicología conductista significa envolver la 
realidad de los sujetos, por medio de mensajes subliminales, que tiene con fin dos caminos: 
a) el uno es el de la modernidad reprimida y, b) el otro el de la post- modernidad sin sentido 
o un nihilismo estructurado. La modernidad reprimida se puede evidenciar en autores de la 
escuela crítica, en donde dice que las pasiones o sentimientos son simplemente sublimados 
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por el consciente, ya que al sublimizarlos la persona no sufre y a su vez es fiel a las leyes de 
la oferta y demanda (oferta y demanda en el sentido de que aquellos sentimientos poseen un 
precio y conveniencia). En la post- modernidad sin sentido, los sujetos viven un momento 
ilusorio, falso, artificial, fingido.  
 
En síntesis, los medios masivos buscan hacer del espectador un actor “activo” y, del 
concepto tergiversado un concepto de globalización y homogenización. Pero en realidad lo 
convierte en un ente pasivo, que adora al “becerro de oro y no las tablas de Moisés”. 
Lamentablemente algunos medios de comunicación son medios de información, con 
capacidad de ser un banco de datos, que tiene la finalidad de mantener estable y creciente al 
capital. 
 
El medio de comunicación, como lo señala Adalid Contreras en su libro “Imágenes e 
Imaginarios de la Comunicación – Desarrollo”, al hablar de las políticas comunicacionales, 
dice “tiene como fin la integración de los pueblos y su camino es el de promover la 
democracia, que es el escenario necesario para dicho fin, hecho evidenciable con los 
medios de comunicación alternativos y micro-medios.”7 
 
Una primera parte de tal propuesta es que el Estado promueva estrategias de comunicación, 
para que el ciudadano común sea parte de ese Estado y de sus políticas. Otro de las 
propuestas de dicha autora es “integrar al ciudadano”, ejemplo de ello, y de aplicación del 
presente estudio, es integrar al ciudadano en las formulación, la ejecución y el control de 
las políticas públicas de salud; hacer del ciudadano sujeto activo de los programas de salud 
y no únicamente objeto pasivo de intervención de los programas de salud; incorporar a la 
población como actor responsable de su salud y la salud de los demás. 
Siendo varios de los medios masivos de comunicación, como se ha denunciado 
públicamente, propiedad de las élites económicas, sociales y políticas del país, siempre 
buscarán favorecer intereses de los grupos de poder o del oligopolio al cual se pertenecen. 
                                            
7
 CONTRERAS Adalid.- Imágenes e Imaginarios de la Comunicación-Desarrollo. Ed. Quipus. 
CIESPAL, Quito-Ecuador. 2000 
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Por lo tanto es fundamental el papel que desempeñan los medios alternativos como puerta 
al desarrollo local.  
 
Pero el tema de trabajo de la presente tesis no es realizar una crítica a la comunicación, el 
presente trabajo tiene como fundamento la relación comunicación-salud, como motivo, la 
generación de acciones, estrategias y proyectos para producir cambios sociales y de 
desarrollo con respecto a la salud. Antes de comenzar a dilucidar dicho tema, es necesario 
iniciar conceptualizando la comunicación. La comunicación significa la discusión y 
consenso entre el receptor y el emisor. Al asumir así la comunicación es posible llegar a 
sembrar la primera semilla de participación ciudadana, misma que generará propuestas de 
desarrollo para la salud. 
 
La comunicación en los países subdesarrollados debe ponerse al servicio del desarrollo de 
sus integrantes, respetando su diversidad, diferencia y alteridad, sin imitar o copiar a las 
culturas dominantes. Los medios deben lograr un cambio de actitud en los ciudadanos, 
respetando, nuevamente, sus identidades culturales, que son sus saberes y sus tesis 
conceptuales. Revitalizar los saberes ancestrales, en el sentido de que sean un presente y no 
un pasado a recordar. 
 
La comunicación para el desarrollo en el campo de la salud consiste en entender la forma 
de vida de las comunidades beneficiarias, ya que ello facilita ver el nivel de educación con 
respecto a la salud que tiene, ejemplo: cuando vemos que en una comunidad la letrina es un 
hueco en el piso, vemos que eso facilita la multiplicación de muchos gérmenes y por tanto 
mayores posibilidades de enfermedades en la población. 8 
 
A más de ello, la comunicación debe ser un aporte por comprobar la disponibilidad de 
recursos que tiene una comunidad y la población para enfrentar las enfermedades, ya que 
no todos los poblados disponen de los material adecuados para poder ejecutar sus proyectos 
                                            
8
 GARCÍA, Janet.- “Comunicación, Calidad de Vida y Evaluación en Programas de Salud.” 
Revista Razón y Palabra. Septiembre-Octubre. México, 2000 
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de salud, iniciando desde la construcción de infraestructura hasta el equipamiento médico 
necesario para atender las necesidades de salud de la comunidad.9 
   
En salud, los medios de comunicación son gestores básicos de desarrollo, ellos son medios 
de valor significativo para informar, para educar, para promover la participación de los 
ciudadanos y ciudadanas en beneficio de la salud ya que, como beneficiarios de los 
proyectos de desarrollo y salud deben trabajar para innovar el sistema caduco en el que se 
está desenvolviendo. El desarrollo de los medios de comunicación y, el poder del Estado, la 
sociedad o comunidad en aspectos de salud, garantizará que los pueblos empiecen hacer 
países del nuevo milenio. 
La educación para la salud es un bien no renovable, ya que la muerte elimina a un ser 
humano único, las nuevas generaciones serán genéticamente diferentes. Por tanto creo que 
la salud es el medio más idóneo para la supervivencia de la especie y de las diferencias de 
esa misma especie. Como recomendación, siento que la salud debe ir enfocada, primero, a 
nivel personal, ya que las personas deben ser ejemplo de los demás. Pero aquí insisto y 
recalco, los medios de comunicación deben mejoren su calidad de información; es decir los 
mensajes deben ser directos y objetivos de tal manera que se vea en la población su 
influencia positiva y no la decadencia de la idea, su conservadorismo, la doble moral en el 
discurso y tratamiento a los problemas anteriormente mencionados. 
 
Para aclarar e incluso ejemplificar de mejor manera el valor de la comunicación para el 
desarrollo de la salud como un proceso participativo, vale la pena citar la construcción 
participativa del Sistema Descentralizado de Salud del Cantón Cotacachi en la Provincia de 
Imbabura. A continuación se describe el contenido del Plan Cantonal de Salud del Cantón 
Cotacachi.10 
 
Cotacachi, tiene 143 años de cantonización, es un cantón eminentemente rural, hasta hace 
20 años se encontraban numerosas haciendas, la mayoría de ellas, destinadas para el 
                                            
9
 COE, Gloria.- “Comunicación en Salud.” Revista Latinoamericana de Comunicación Chasqui 
No.63. Septiembre. Quito-Ecuador. 1998 
 
10
 CIS-COTACACHI. (2005). Plan Cantonal de Salud de Cotacachi 2005 - 2011, Un Proyecto de 
Vida y Desarrollo Humano “Mushuk Ali Kawsaimanta. Cotacachi-Imbabura.  
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descanso de las familias de las grandes ciudades. En los años ochenta y noventa varias 
haciendas fueron restituidas a las comunidades indígenas en largos procesos judiciales que 
fueron apoyados por la Unión de Organizaciones Indígenas y Campesinas de Cotacachi 
(UNORCAC). La discriminación, el racismo eran practicados con toda naturalidad; los 
dueños de las haciendas eran temidos y respetados por indígenas y mestizos, se hacían 
llamar "patrones", "amos". Hasta la actualidad los ancianos indígenas se dirigen a los 
mestizos como "patroncito" o "amito". 
 
En relación a los procesos participativos, si bien la Ley de Régimen Municipal, establece 
que se puede convocar a la población al Cabildo Abierto y propiciar la participación de 
los/as ciudadanos/as, respecto de temas de interés cantonal, no se registra hasta el año 1996, 
ninguna participación de la ciudadanía y mucho menos nexos de trabajo ni con las 
comunidades indígenas directamente ni con su organización (UNORCAC). 
En 1996, irrumpe en el escenario electoral el Movimiento de Unidad Plurinacional 
Pachacutik - Nuevo País, cuya propuesta básica es la construcción de un nuevo Modelo de 
Democracia Participativa, teniendo como base la participación ciudadana, la planificación 
del desarrollo local, la lucha contra la corrupción, la inversión priorizada en temas sociales.  
 
 Gestión Participativa, Gobierno Local y Desarrollo: 
El 11 de Septiembre de 1996 se genera la convocatoria a una gran Asamblea de Unidad 
Cantonal, la misma que culmina, entre otras, con resoluciones orientadas a organizarse, 
capacitarse y trabajar por la salud (la Asamblea crea el Comité Intersectorial de Salud), con 
el fin de realizar un diagnóstico general de la situación de salud en el cantón y planificar en 
base a este estudio, los programas de salud. 
Dos años más tarde, en 1998, por decisión ciudadana se legaliza y se dota de sustento 
jurídico al proceso participativo; mediante Ordenanza Municipal se crea la ASAMBLEA 
DE LA UNIDAD CANTONAL y, a su vez, la misma crea los Consejos Intersectoriales por 
ejes temáticos. Seguidamente, con el propósito de poner en práctica las resoluciones de las 
Asambleas anuales, se estructura la Directiva de la Asamblea, su finalidad dar seguimiento 
e implementar conjuntamente con la Municipalidad las resoluciones de la Asamblea; se 
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consolida con ello la institucionalización del proceso participativo en salud y los ámbitos 
vinculados con el desarrollo de la población. 
Uno de los logros más importantes del proceso participativo es generar en los 
ciudadanos/as un espíritu de diálogo, proceso del que necesariamente han surgido acuerdos. 
La herramienta fundamental ante los problemas suscitados ha sido tender puentes de 
comunicación, información y diálogo constante. 
 
 Estructura Organizativa de la Sociedad Civil y el Gobierno Local por el Desarrollo 
 
La apropiación del proceso participativo por parte de los ciudadanos/as de Cotacachi, así 
como su institucionalización ha contribuido a que la actual Asamblea de Unidad Cantonal 
sea una organización con capacidad de movilizar a la ciudadanía, por el desarrollo del 
cantón. 
 
La primera y segunda Asamblea de Unidad Cantonal fueron decisivas para institucionalizar 
el proceso de participación ciudadana, pues en ellas surgieron las directrices que se describe 
a continuación: 
 
a) Organizar a los/as ciudadanos/as de Cotacachi, considerando la territorialidad, etnicidad, 
género, generacional, públicos, privados, sociales. Con vinculación directa en la toma 
de decisiones, así como por ejes temáticos claves para el desarrollo del Cantón. 
b) La Asamblea de la Unidad Cantonal es responsable de institucionalizar el proceso 
participativo, para ello se apoyará en unidades técnico administrativas, que hagan del 
proceso una constante, así como rendir cuentas en las Asambleas Cantonales Anuales: 
Asignar en el presupuesto municipal un porcentaje para mantener y dinamizar el 
proceso participativo. 
c) Gestionar y lograr recursos económicos de largo aliento y dinamizar de manera 
constante la participación ciudadana: 
 
Con el objetivo de contar con una estructura político operativa, la gran Asamblea Cantonal 
crea el Consejo Superior de Desarrollo y Gestión, el mismo que es conformado a manera de 
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un parlamento, en el que se asignan escaños a los representantes de la sociedad civil 
organizada, así como a los representantes del Estado (Municipio). La asignación se realiza 
en base a criterios como la representación: territorial. género, generacional, Estado, y 
sectores. El Consejo se integra por 18 miembros. 
 
Las/os representantes al Consejo, son elegidos en elecciones primarias. Por ejemplo el 
Cantón Cotacachi, tiene 43 comunidades indígenas, en cada comunidad se encuentran 
directivas como el Cabildo Comunitario, Juntas de Agua, Organizaciones Deportivas y 
otras; de todas ellas debe surgir una sola directiva que actuará en representación de la 
comunidad por dos años. El Congreso de las 43 directivas comunitarias, nombra una 
directiva, integrado por Presidente/a, Secretario/a, Tesorero/a y Comisiones. El/la 
Presidente/a pasa a ser miembro del Consejo de manera automática. Un proceso similar 
sigue el resto de integrantes del Consejo Superior de Desarrollo y Gestión. 
 
Si se compara la estructura de la Asamblea de la Unidad Cantonal, del año 1996, con la del 
2004, de hecho existe un gran salto cualitativo y cuantitativo del proceso participativo, 
debido en gran medida a la capacidad de auto-renovarse y aplicar mecanismos creativos, 
flexibles y operativos para mantener viva la ilusión que moviliza a las/os ciudadanas/os de 
Cotacachi a seguir participando. 
 
Actualmente, la Asamblea de la Unidad Cantonal, es la máxima instancia de decisión, 
acoge anualmente a más de 700 delegadas/os de todo el Cantón y mantiene la siguiente 
estructura: 
 
 El Consejo Superior de Desarrollo y Gestión: es la máxima instancia de la Asamblea de 
la Unidad Cantonal, se encarga de coordinar, construir alianzas y dar funcionalidad a las 
decisiones de la Asamblea Anual. El Consejo está integrado por 18 representantes, se 
establece bajo los siguientes criterios: territorio, género, generación, sectorialidad, 
funcionalidad y representantes del Estado. 
 Los Consejos Intersectoriales: son instancias que ejecutan colectivamente las políticas, 
proyectos y actividades de su sector, orientadas por el Consejo Superior de Desarrollo y 
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Gestión y por la Asamblea Anual General. Los Consejos Intersectoriales son: Educación 
y Cultura, Salud, Turismo, Producción, Gestión Ambiental y Manejo de Recursos 
Naturales, Presupuesto Participativo, Niñez y Adolescencia. Los Consejos 
Intersectoriales, están conformados por instituciones, organizaciones y/o organismos 
públicos, privados, sociales; mismos que nombran una directiva entre sus miembros y 
tienen una estructura técnico-operativa. Los representantes de estos Consejos, eligen a su 
representante al Consejo Superior de Desarrollo y Gestión. 
 El Consejo Asesor: es un espacio de apoyo y de orientación a la Asamblea de Unidad 
Cantonal y de mediación de los posibles conflictos entre las organizaciones que 
conforman la Asamblea de Unidad Cantonal; está constituido por Ex-Alcaldes, Ex- 
Concejales/las que han sido miembros del Consejo Superior de Desarrollo y Gestión, 
Ex-Presidentes del Consejo Superior de Desarrollo y Gestión y, ciudadanas/os 
profesionales que representen a sectores sociales organizados. 
 EL Equipo Técnico: está compuesto por expertos locales, que han surgido del propio 
proceso, se encargan de la gestión administrativa, operativa de la Asamblea de la Unidad 
Cantonal, brindan sustento técnico, e información relevante a la Directiva del Consejo 
Superior de Desarrollo y Gestión. 
 Veeduría Social:, Los estatutos de la Asamblea de la Unidad Cantonal le otorga 
autonomía para realizar el rol de contraloría social, tanto a las gestiones de la Asamblea 
de la Unidad Cantonal, cuanto de las inversiones municipales, se representan por los 
Comités de Seguimiento del Presupuesto Participativo. 
Lo descrito permite concluir que el proceso participativo del Cantón Cotacachi, iniciado en 
1996, ha logrado institucionalizarse y hoy el proceso participativo es permanente, continuo, 
se retroalimenta a sí mismo y responde a objetivos concertados. La institucionalización 
comprendió realizar las siguientes estrategias: 
 Marco jurídico: La Asamblea de la Unidad Cantonal es reconocida mediante Ordenanza 
Municipal del 31 de enero del 2000.  
 Disponibilidad de recursos para dinamizar el proceso: El Municipio de Cotacachi, destina 
el 5% del presupuesto total de inversiones al proceso participativo. 
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 Autonomía de gestión: Los estatutos de la Asamblea de la Unidad Cantonal, le otorgan la 
facultad de establecer convenios con instancias públicas, sociales y privadas, orientadas a 
consolidar el proceso participativo. 
 Aceptabilidad social: Las organizaciones que existían antes de la Asamblea de la Unidad 
Cantonal, así como las que surgieron y surgen en el proceso, reconocen y defienden su 
participación al interior de la Asamblea. 
 Capacitación y formación sostenida en escuelas de líderes: El proceso participativo va 
incluyendo nuevos actores y mejorando la calidad del aporte ciudadano, ello se debe en 
gran parte a la formación y la capacitación de las/os ciudadanas/os en las denominadas 
Escuelas de Líderes, que son auspiciadas y patrocinadas por la Asamblea de la Unidad 
Cantonal y el Gobierno Local. 
 Creatividad y capacidad técnica: Implica que el equipo técnico de la Asamblea de la 
Unidad Cantonal y del Gobierno Local, participan activamente en la elaboración de 
normas jurídicas, procedimientos y herramientas técnicas, de acuerdo a las necesidades 
que exige el proceso. 
 Responsabilidad y decisión colectiva: los/las ciudadanos/as de Cotacachi, participan en la 
solución de sus problemas, definiendo alternativas para enfrentar la pobreza, la exclusión, 
coadyuvan a la dinamización de la economía, entre otros temas importantes. 
 
Si bien el proceso participativo implica, la negociación permanente entre los diferentes 
actores para armonizar sus intereses, acordar estrategias, en ocasiones a través de procesos 
largos de negociación, el resultado es que éstas han confluido en Políticas Públicas 
Cantonales, que se operativizan a través de proyectos, programas, actividades etc., que son 
co-ejecutadas por el Municipio y la sociedad civil. Para el Municipio las resoluciones 
anuales de la Asamblea son de "obligatorio cumplimiento", y su operativización se da en 
diferentes espacios y niveles, guardando coherencia y armonización con los diferentes 
planes de desarrollo del Cantón y planes sectoriales (salud, turismo, ambiente ). De igual 
manera las iniciativas que surgen desde la Municipalidad son acogidas por la Asamblea de 
la Unidad Cantonal e impulsadas su implementación y operativización, previa consulta y 
aprobación de la sociedad civil. Cotacachi, es el único caso en el país, en el que 
adelantándose a las Leyes vigentes, un/a representante de la sociedad civil, como es el/la 
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Presidente/a de la Asamblea de la Unidad Cantonal, participa en las sesiones del Concejo 
Municipal, con voz, y aunque no tiene derecho al voto, su presencia en representación de la 
sociedad civil, logra afianzar la presencia de la sociedad civil al interior del Gobierno 
Municipal. A su vez al interior de la Asamblea de la Unidad Cantonal, existe la 
representación del Estado (Municipio), de los 18 miembros del Consejo Superior de 
Desarrollo y Gestión, un escaño le corresponde automáticamente al Alcalde/sa y otro a un/a 
Concejal/a. 
 
 El Sistema Cantonal de Salud 
 
La construcción del Sistema Cantonal de Salud inicia en 1996, cuando por voluntad de la 
ciudadanía se crea el Consejo Cantonal Intersectorial de Salud (antes Comité Intersectorial 
de Salud), que emite los lineamientos y directrices para la implementación de las Políticas 
Públicas en Salud. El requerimiento del Municipio de Cotacachi para asumir las 
competencias de Salud (apoyándose en la Ley Orgánica de Descentralización y 
Participación Social), se considera debe promover un escenario altamente favorable para 
fortalecer el Sistema Cantonal de Salud; surge la posibilidad de introducir cambios 
profundos en el modelo de atención de los servicios de salud (asignar prioridad a la 
comunicación para el desarrollo de la prevención de la enfermedad y la promoción de la 
salud), así como realizar la gestión de la salud en un contexto integral, en la que los 
condicionantes y los factores de riesgos, puedan ser afectados con igualdad prioridad a la 
asignada al tratamiento de la enfermedad. 
 
Además para el Gobierno Local de Cotacachi, así como para la sociedad civil organizada 
en la Asamblea de Unidad Cantonal, significaba la posibilidad de alcanzar para Cotacachi, 
mejores niveles de salud, bienestar y calidad de vida. En este contexto, se definen los 
lineamientos y directrices del Modelo de Salud, que debe caracterizarse por ser familiar, 
comunitario e intercultural; y estar en armonía con los principios de equidad, integralidad, 
calidad, eficiencia, participación, pluralidad, solidaridad, universalidad, descentralización y 
autonomía. Es importante señalar que la participación ciudadana en salud se constituye en 
fundamento de la construcción del Sistema Cantonal de Salud. La sociedad civil 
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organizada, define el Plan de Desarrollo para el cantón Cotacachi, el Plan establece los 
lineamientos y directrices dirigidas al mejoramiento de la calidad de vida y salud, en 
sectores estratégicos para el desarrollo como son salud, educación, turismo, producción, 
ambiente. El Consejo Cantonal Intersectorial de Salud, está conformado por actores que 
representan a instituciones, organizaciones, públicas, privadas, con y sin fines de lucro; 
cuyo rol fundamental es impulsar el desarrollo integral de la salud y coordinar las acciones 
del Sistema Cantonal de Salud en estrecha vinculación con la Asamblea Cantonal y el 
Gobierno Local de Cotacachi. Sus competencias fundamentales son: 
 
 Formular e implementar, junto con la sociedad civil e instituciones públicas y privadas, 
políticas de desarrollo en salud. 
 Generar un nuevo pensamiento basado en la corresponsabilidad individual y colectiva en 
salud. 
 Orientar a los integrantes del Sistema Cantonal de Salud, hacia la visión de integralidad 
de la salud, en la que los condicionantes y determinantes se afecten de manera positiva 
simultáneamente. 
 Otorgar al proceso de desarrollo integral del cantón, los elementos técnicos de 
organización y participación social necesarios, los espacios físicos adecuados, 
dimensionando las manifestaciones locales, estimulando su continuidad, difusión y 
socialización. 
 Dar respuesta a la problemática de salud, de manera coordinada y corresponsable de todos 
y cada uno de los actores, para lo cual se concertará la agenda local en salud. 
 
El Comité Intersectorial de Salud tiene un equipo técnico multidisciplinario conformado 
por los actores institucionales u organizaciones, realiza sus acciones de manera 
participativa y en co-gestión con la comunidad; considerando las diversidades 
socioculturales, busca la sostenibilidad de las intervenciones a través de la coordinación 
intersectorial e interinstitucional. El Comité despliega su trabajo a través de Comisiones, 
que tienen objetivos y acciones específicas. Una de las comisiones con un trabajo 
extraordinario es la de Medicina Tradicional, que sentó las bases para la articulación entre 
el sistema occidental de salud con el sistema de salud ancestral. 
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El Comité Intersectorial de Salud, está conformado por 28 integrantes: permanentes y 2 
observadores, de la siguiente manera: 
 Representación del Gobierno Local: Alcalde y un/una Concejal/la. 
 
 Representación de la Asamblea de Unidad Cantonal: El o la presidente/a 
 
 Representación Territorial: Comités Locales de Salud de las Parroquias, Federación de 
Barrios, Unión de Organizaciones Campesinas e Indígenas de Cotacachi UNORCAC, 
Comité Zonal de Intag. 
 
 Representación por Género: Coordinadora de Mujeres del Cantón y delegado del Comité 
de Gestión de los Fondos Solidarios de Gestión de Maternidad Gratuita. 
 
 Representación Generacional: Coordinadora Cantonal de la Juventud. 
 
 Representación del Sector Salud: Sistema Cantonal de Salud (Área de Salud No. 3 del 
Ministerio de Salud Pública), Dirección Provincial de Salud de Imbabura, Colegio de 
Médicos de Imbabura, Seguro Social General, Seguro Social Campesino, Jambi 
Mascaric (Medicina Ancestral). 
 
 Representación de Gremios: Sindicato de Trabajadores de la Salud del Sistema Cantonal 
de Salud - Área No 3, Asociación de Empleados Municipales. 
 
 Representante de los Profesionales de la Salud del Sector Privado. 
 
 Representante de Organizaciones Sociales y de ONG´s: Patronato Municipal, Instituto 
Nacional de la Niñez y la Familia INNFA, Proyecto DRI-Cotacachi, Ayuda en Acción: 
Tierra Viva y PRODECI. 
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 Representante de otros sectores: Comité de Educación, Comité de Gestión Ambiental  
Otros: Cooperación Técnica Cubana, Comisaría Nacional. 
 
El Comité Intersectorial de Salud es reconocido mediante Ordenanza Municipal y Acuerdo 
Ministerial del Ministerio de Salud Pública, e impulsa sus acciones bajo el lema "Cotacachi 
en la Gran Minga por la Vida". Por otra parte, el 13 de diciembre de 1997 el Consejo 
Municipal de Cotacachi, aprobó la Ordenanza Municipal declaratoria de "Cantón 
Saludable"; Ordenanza que permite tener sustento legal para emprender acciones que, 
superando el enfoque sectorial, permitan mejorar las condiciones de salud y calidad de vida 
de la población, priorizando la promoción de una cultura saludable, la prevención de las 
enfermedades y la articulación de la medicina tradicional con la medicina oficial en todos 
sus componentes.  
 
Por otra parte, existen convenios firmados entre el Ministerio de Salud Pública (MSP) y el 
Municipio de Cotacachi, para la implementación del Sistema Descentralizado de Salud, 
bajo el objetivo de "Mejorar el nivel de salud de la población del Cantón Cotacachi, 
mediante la viabilización y ejecución conjunta entre las instituciones que firman el 
convenio en mención, de un cambio progresivo en el modelo de atención de Salud del 
Cantón, orientándolo hacia una gestión descentralizada y autónoma, con énfasis en la 
prevención de enfermedades, que promueva la creación de una cultura sanitaria mediante la 
promoción de la salud, que respete la diversidad cultural y étnica, que articule la medicina 
tradicional y la occidental, que permita la organización y funcionamiento de una red 
integrada de servicios de salud con proveedores plurales que garanticen una cobertura 
universal de atención de calidad a toda la población". Objetivos con los cuales concuerdan 
plenamente la sociedad civil. 
Hasta el momento se han realizado 10 Asambleas de la Unidad Cantonal, en todas se 
menciona el respaldo a las acciones que realiza el Comité Intersectorial de Salud.  
 El modelo de desarrollo para la salud: 
La propuesta es hacer de Cotacachi un cantón saludable en el que su pueblo multiétnico y 
pluricultural viva en "sumac kausay": armonía social, espiritual, material y ambiental, 
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ejerciendo derechos y responsabilidades compartidos en democracia participativa, 
aplicando principios y valores de equidad y solidaridad. 
 
Los principios que guían la propuesta son: 
 
 Integralidad: concebida como la interrelación armónica entre el humano, la familia, la 
comunidad, el ambiente, el cosmos y las interacciones sociales. 
 
 Complementariedad: principio bajo el cual se articulan y coordinan los diferentes 
prestadores de salud, así como con los otros sectores. 
 
 Interculturalidad: bajo este principio se interrelaciona el Sistema Cantonal de Salud con el 
Sistema de Salud Ancestral, en el que se identifican claramente los nudos de articulación 
entre estos. 
 
 Sostenibilidad: en las dimensiones ecológica, económica y política. La estrategia 
fundamental para la sosteniblidad del Sistema Cantonal de Salud, es que se constituye 
sobre la base de los servicios públicos, el Estado a través del Gobierno Local y Central, 
son los garantes. 
 
 Equidad: entendida como la garantía de posibilitar el acceso a condiciones de vida y 
servicios de salud en igualdad de oportunidades.  
 
 Participación: con conciencia social de la sociedad civil que se organiza para ser 
corresponsable en la formulación, ejecución y evaluación de las políticas de salud. 
 
 Eficiencia: que se direcciona a la optimización de recursos para la salud, sean estos 
económicos, talento humano, tecnológico, epidemiológico y acción coordinada, conjunta 
y complementaria entre los distintos actores. 
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 Universalidad: que llegue a toda la población, independientemente de su condición étnica, 
religiosa, económica, de género o generación y otros establecidos en los derechos 
humanos universales. 
 
 Solidaridad: este principio se rescata de la práctica cotidiana de los pueblos indígenas, en 
la que todos son capaces de contribuir.  
 Calidad y Calidez: establecida como el derecho ciudadano de acceder a servicios de salud, 
garantizados y en un ambiente de respeto, amabilidad. Bajo esta óptica el Sistema 
Cantonal de Salud, ha orientado la inversión pública, en sectores como agua potable, 
saneamiento ambiental y otros sectores; así como ha incidido directamente en el 
mejoramiento de la red de servicios públicos, desde la infraestructura, la tecnología, hasta 
el mejoramiento de la capacidad técnica y humana de su talento humano. 
 
Es importante destacar que los pueblos indígenas ancestralmente han puesto en práctica en 
su cotidianidad, los saberes en salud, producción, cuidado del medio ambiente, etc., 
heredados por generaciones sin embargo, el conocimiento indígena de salud ha sido 
históricamente desautorizado desde el sistema formal o atención médica, al asociarlo con la 
brujería, charlatanería, hechicería, llegando inclusive a la persecución a los prestadores 
tradicionales de salud, situación que ha impedido tener una relación de respeto a los 
conocimientos y prácticas en salud tradicional. Es muy importante señalar que en el 
Cantón, a más de la práctica en salud que ejecutan los servicios institucionales del 
Ministerio de Salud Pública, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el Seguro Social 
Campesino y, organizaciones no gubernamentales de la zona, existe una práctica ancestral o 
medicina andina que es ejecutada por proveedores como: yachacs, sobadores, limpiadores, 
comadronas, parteras, rezadores, entre otros.  
 
En resumen, ante la urgencia de prevenir la enfermedad, como estrategia fundamental para 
alcanzar la salud, la comunicación se ubica como su principal aliado sin embargo, es 
preciso insistir en el hecho de que la diversidad debe ser factor decisivo para la 
construcción de mensajes que faciliten el empoderamiento de la población por la salud. Por 
ejemplo: no es posible sugerir o peor imponer la atención institucional 
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modelo occidental (acostada en una camilla, cubierta con una bata quirúrgica, luego de ser 
realizada varios tactos) a una mujer indígena, que por historia familiar acostumbra a ser 
atendida en su casa, acompañada de su familia y en posición vertical. Otro ejemplo surge 
desde la pregunta ¿porque si el mundo ha invertido billones de dólares en comunicación 
sobre el VIH/SIDA, esta infección continúa propagándose de manera acelerada?  
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CAPÍTULO II 
 
EL PROCESO SALUD – ENFERMEDAD 
 
En el presente capítulo se hace una descripción de la relación salud – enfermedad, sus 
definiciones, percepciones y prácticas a través de la historia de la humanidad. 
 
Lo señalado surge como respuesta a la convocatoria que desde el sector salud se realiza a la 
comunicación para el desarrollo, a fin de que fortalezca las estrategias comunicativas que le 
permitan al Estado, los servicios de salud, el personal de salud y a la población enfrentar los 
problemas de salud. 
 
Ante lo expuesto, es preciso anticipar que la comunicación para el desarrollo comprende 
que es necesario partir analizando los elementos que determinan el paso de la salud a la 
enfermedad y viceversa; las concepciones, interpretaciones, prácticas y la historia misma de 
la salud y la enfermedad. De esta manera, el diseño y ejecución de estrategias 
comunicativas tendrá la fortaleza de ser objetiva, es decir tener como sustento y base de sus 
argumentos y acciones la realidad misma, las formas de pensar y actuar ante la enfermedad 
y ante la salud. 
 
En resumen, la comunicación para el desarrollo necita primero comprender la historia del 
proceso salud – enfermedad, para seguidamente poder diseñar y aplicar correctamente sus 
estrategias comunicativas. 
  
2.5   HISTORIA DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD  
 
Como se ha señalado, la concepción del proceso salud - enfermedad ha sido objeto de 
múltiples explicaciones y abordajes a través de la historia. Su evolución incorpora desde las 
definiciones mágicas y asignaciones a lo sobrenatural, hasta su representación como un 
hecho social y culturalmente determinado, vinculado con las condiciones y calidad de vida 
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de individuos y colectivos; pasando por afirmaciones de causalidad acreditadas a 
microrganismos y a la disfunción orgánica.  
 
Adicionalmente, es preciso advertir que el proceso salud-enfermedad se observa como el 
resultado de una compleja trama o resultado de procesos políticos, productivos, 
demográficos, sociales, culturales y ambientales que interactúan entre sí y de los cuales 
depende la salud de la población. En otras palabras, es el resultado de las condiciones y 
calidad de vida de las personas, de su capacidad de acceso y consumo de bines y valores 
como la alimentación, educación, vivienda, agua potable, alcantarillado, sistemas 
adecuados de eliminación de basuras, transporte, recreación, reposo, información, 
participación y toma de decisiones para sobrellevar su vida en condiciones adecuadas.  
Lo señalado obliga a comprender que la salud no depende exclusivamente del sector 
sanitario, depende de todos quienes de alguna manera contribuyen a prevenir la 
enfermedad, a proporcionarle a la población los elementos necesarios para vivir en 
condiciones adecuadas. Ante lo expresado, la comunicación tiene un rol fundamental pues 
proporciona a las personas, a través de las diferentes herramientas comunicacionales, 
mensajes dirigidos a prevenir la enfermedad y promover su salud, es decir a generar estilos 
de vida saludables y espacios de vida saludables. Es importante considerar que la 
promoción y protección de la salud exigen la acción coordinada de todos los implicados: 
los gobiernos del nivel central, provincial, municipal, parroquial, los sectores sociales 
(educación, bienestar social), productivos (trabajo) y económicos (finanzas), las autoridades 
locales, la industria y los medios de comunicación.  
 
El sector sanitario tiene la responsabilidad de transformar la salud en el referente básico 
para la formulación de todas las políticas y actividades destinadas a promover el bienestar 
de la población; para ello es fundamental que el sector salud asuma el liderazgo 
institucional, entendido como “la capacidad que posee una organización de irradiar valores, 
generar conocimiento y promover compromiso con esos valores.”  Por lo tanto el proceso 
salud-enfermedad demanda complementar la atención a la enfermedad con la promoción de 
la salud; asumir como eje central de las acciones la salud, como referente esencial de la 
práctica la salud, superando con ello la tradicional tendencia de hacer salud curando a los 
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enfermos. Una de las estrategias básicas para alcanzar lo señalado es la promoción de la 
salud, consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y 
ejercer un mayor control sobre la misma. Por consiguiente, resulta evidente que la 
promoción de la salud no concierne solo al sector sanitario, exige alianzas estratégicas en 
pro de la salud y el desarrollo social entre los diferentes sectores vinculados con la salud, en 
todos los niveles del gobierno y de la sociedad. Es importante anticipar que las alianzas 
estratégicas son de mutuo beneficio ya que permiten compartir conocimientos, 
experiencias, aptitudes, recursos, sueños, potenciar respuestas destinadas a resolver 
problemas.  
 
2.6   ESTRUCTURA SOCIAL Y PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 
 
A lo largo del desarrollo de la humanidad el concepto de salud y enfermedad ha tenido 
diversas significaciones. A continuación se describen algunas teorías y percepciones 
considerando la estructura social.11    
 
a) La Salud – Enfermedad en la Edad Antigua: 
En la era paleolítica la concepción de proceso salud-enfermedad era “mágica”. En esta 
época los brujos tenían gran influencia y todo proceso anormal era atribuido a una causa 
sobrenatural. Otra figura importante en esta concepción era el sacerdote, quien como doctor 
espantaba los malos espíritus o el demonio que producían la enfermedad 
 
Con la cultura griega se produjo el inicio de una visión racionalista y naturalista del cosmos 
y del hombre, alejada de la magia y las supersticiones mítico – religiosas. La salud era el 
bien más preciado en la sociedad griega. Además, sin salud no podía haber belleza. Para los 
griegos antiguos, según Laín Entralgo, la enfermedad es desequilibrio, es la desviación de 
la norma, y la cura pasa por un retorno a la naturaleza. Apolo era el dios de las plagas y de 
la enfermedad, el que aparta y desvía el mal y que domina también la profecía y el oráculo; 
su hermana Artemisa era la protectora de los partos y del crecimiento de los niños. El 
                                            
11
  ESTRELLA, Eduardo.- “Medicina y Estructura Socio-Económica”. Ed. El Belén, 1era. Ed. 
Quito-Ecuador. 1980 
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principal dios curador fue Asclepio o Esculapio para los romanos, hijo de Apolo y padre de 
las diosas Panacea e Higea, personificadoras de la salud. Empédocles de Agrigento (475- 
435 a.C.) formuló la teoría según la cual todos los seres naturales están compuestos por una 
mezcla en proporciones variables de cuatro elementos de cualidades opuestas (agua, aire, 
tierra y fuego). Para él la enfermedad es el resultado del desequilibrio provocado por el 
exceso o defecto de alguno de estos elementos. Propone dos fuerzas invisibles como 
verdaderos motores del cambio: el Amor y la Discordia. 
 
Hipócrates (nace hacia el 460 a C.). Conocido como “el padre de la medicina”, desarrolla 
su modelo para interpretar la salud bajo la influencia de la teoría de los cuatro elementos de 
Empédocles, llegando a una doctrina en la que todas las partes del organismo están 
compuestas por mezclas en proporciones variables de cuatro humores del organismo: 
sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema o pituita. Para un hipocrático lo importante es la 
armonía con la naturaleza y todas las enfermedades consisten en desórdenes de la 
naturaleza. La medicina hipocrática constituye el nacimiento de la medicina como un saber 
técnico, es el acontecimiento más importante de la historia universal de la medicina. La 
total elaboración de esta primera medicina científica, que llamamos medicina hipocrática, 
duró alrededor de trescientos años a partir del siglo VI a.c. Esta hazaña consistió en 
sustituir en la explicación de la salud y enfermedad todo elemento mágico o sobrenatural 
por una teoría circunscrita a la esfera del hombre y la naturaleza. Según Lichtenthaeler y 
Laín Entralgo, constituye el origen de una concepción científica de la medicina universal, 
definitivamente liberada de la religión, la filosofía y establecida como un conocimiento 
técnico. Hipócrates usó los sentidos y la mente como los únicos instrumentos diagnósticos, 
creó la medicina clínica junto al lecho del enfermo. El recurso terapéutico principal fue la 
dieta, expuesta en los tratados “Sobre la Dieta” donde se describen las características, 
preparación e indicaciones de los alimentos, tanto para el enfermo como para el sano. 
 
Platón (428-347 a. C.) en el Timeo menciona que las causas y origen de las enfermedades 
son el desequilibro humoral, las influencias externas contra su orden, las alteraciones del 
aire y la desarmonía entre el alma y el cuerpo. Platón vive la dualidad alma-cuerpo en la 
que el cuerpo y su salud tienen un valor relativo, y a veces llega a ver el cuerpo como un 
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objeto muy inferior al alma. Según Diego Gracia Guillén, Platón es el inventor de una 
psicoterapia verbal rigurosamente técnica. Utiliza la purificación del alma por la palabra, 
una catarsis verbal. 
 
Galeno nacido en Pérgamo, en el extremo occidental del Asia Menor, ciudad conquistada 
por los romanos. Hace una síntesis de todo el saber anterior. El sistema fisiológico de 
Galeno dominó el pensamiento médico desde el siglo II al XVII. La obra de Galeno ha sido 
considerada como la máxima expresión de la Medicina antigua y el inicio de la terapéutica 
racional. Las enfermedades pueden ser debidas a la discrasia o desequilibrio en los humores 
constituidos del cuerpo o alteraciones por corrupción de un humor. Hizo notar la 
importancia del conocimiento previo del enfermo en estado de salud, temperamento, 
régimen de vida, alimentación, época del año, condiciones ambientales, y recomendó un 
examen serio y detenido de todo el cuerpo. Galeno pone más importancia e intensidad en la 
intervención que Hipócrates. En la terapéutica no siguió a Hipócrates y aconsejo la 
abundante utilización de medicamentos. Para él los medicamentos, correctamente 
utilizados, son “manos de los dioses”. Fue nombrado médico de los gladiadores y de este 
trabajo procede la convicción de que la gimnasia debe incorporarse a la higiene dietética, 
bajo dirección médica. 
 
b) La Salud – Enfermedad en la Edad Media 
La medicina del medioevo recibió sus principales impulsos del arte terapéutico de Grecia y 
Roma. Se practicaban flebotomías (extracción de venas), al igual que la uroscopia (examen 
de las vías urinarias). La sangría artificial, la flebotomía fue recomendada ya por 
Hipócrates, como un remedio salvador para eliminar del cuerpo los malos humores, el 
conocimiento de los remedios vegetales, animales y minerales constituía ya en la edad 
media toda una ciencia. Se reconocía que de la preponderancia de uno de estos humores, 
proceden las diferentes disposiciones temperamentales, por ejemplo, el triste y melancólico 
se encuentra dominado por la hiel negra; el tedioso y flemático acusa el predominio del 
mucus. En esta época de la historia, la enfermedad consistía en un deterioro de los humores 
y como no podía contemplarse el interior del cuerpo, había que inspeccionar la orina como 
mensajera del interior para indagar en ella las verdaderas causas de la enfermedad. El orinal 
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constituyó durante siglos el medio principal para diagnosticar y prescribir la terapia 
consiguiente, en los grabados de la época se presenta incluso a Cristo, el médico del alma y 
del cuerpo, con un vaso uroscópico en la mano. 
 
Pero aunque Hipócrates había desterrado de la ciencia médica a los antiguos dioses y 
malignos demonios, en la edad media cristiana, la maldad y los pecados de la gente y las 
mañas de Satán, el adversario de Dios, eran los culpables de las enfermedades y solo podía 
procurar la salud con la ayuda espiritual de la iglesia y la medicina de los santos. Un 
ejemplo de las interpretaciones y de la forma de arribar al diagnóstico es que se realza a 
través del uroscopio (para aquella época, el uroscopio era un vaso de orina): esta 
simbolizaba: en su capa superior, la cabeza; en la siguiente, el pecho; en la tercera, el 
vientre; en la cuarta, el aparato génito-urinario. Si cuando era sacudida, la espuma bajaba a 
la segunda región del líquido y sólo muy lentamente volvía arriba, significaba ello que los 
órganos del pecho eran el asiento de la enfermedad, pero si subía con rapidez era que la 
enfermedad se limitaba a la cabeza. 
 
En la Edad Media el hombre era el responsable de su salud y podía por ello influir sobre la 
duración de la vida. Se daban distintos consejos: reforzar las fuerzas naturales por medio de 
los alimentos, así como las fuerzas espirituales a través de los buenos olores. 
 
c) La Salud – Enfermedad en el siglo XVIII y XIX 
En el paso de la forma de vida medieval a la burguesa se reconoce que con la aglomeración 
en los núcleos urbanos aumentaron las enfermedades, especialmente las enfermedades 
venéreas y de la piel. Se incrementa la frecuencia de personas afectadas por la fiebre 
tifoidea, las enfermedades diarreicas y en general las infecciones digestivas, especialmente 
es espacios urbanos carentes de una adecuada higiene pública (agua potable, eliminación 
adecuada de desechos, acumulación de basura). Como consecuencia de las alteraciones 
psicosociales, en las grandes ciudades, hay un gran porcentaje de afecciones histéricas. Un 
importante avance es el que realiza Tomas Sydenham quien divide las enfermedades en 
agudas y crónicas. Señala, las enfermedades crónicas son originadas por el régimen de vida 
del hombre, mientras que las agudas, en cuya sintomatología predominaba la fiebre, se 
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reconoce la directa intervención e influencia del medio ambiente. Hay un notable auge de 
las enfermedades propias de la miseria suburbana, a la cabeza de ellas el raquitismo, 
perduran a oleadas la peste, la viruela, fiebres exantemáticas (caracterizadas por brotes en 
la piel como la viruela, la difteria, el sarampión), la malaria, las afecciones tíficas, la 
disentería, la influenza. 
 
Por primera vez se habla de medicina social y se llevan a cabo logros importantes en salud 
pública, pasa a primer plano la idea de la prevención de enfermedades. Se habla de 
condiciones sociales como causa de enfermedad. Se mejoraron las condiciones higiénicas 
de las cárceles y hospitales y de la canalización de las aguas. El filósofo y escritor Jean-
Jacques Rousseau (1712-1778) se enfrentó a los pretendidos avances de la civilización de 
su época y a los enciclopedistas que confiaban toda la felicidad del hombre en el progreso y 
la cultura y aboga por un retorno a la naturaleza y a la sencillez. Rousseau decía que el arte 
de la medicina de su época era peligroso y lo hacen responsable de muchas muertes. 
Opinaba que la única parte válida o aprovechable del arte de curar son los cuidados o 
medidas destinadas a fomentar la salud. 
 
Eugenio Espejo formó parte de los médicos higienistas que reconocían el impacto de 
situaciones como la pobreza, la indigencia, el analfabetismo, el hacinamiento, el 
inadecuado manejo de las basuras, en el advenimiento de la enfermedad. 
 
e)  La medicina en la época actual 
Muchos fueron los cambios producidos durante estos siglos en el concepto de salud - 
enfermedad. La medicina actual se ha tecnificado y los estudios complementarios (pruebas 
de laboratorio: exámenes de sangre; las pruebas de gabinete como las radiografías, 
ecosonografías, tomografías) han invadido la práctica médica, prácticas que muchas veces 
dejan de lado el contacto del médico con el enfermo; fomentan la visión de la medicina 
como una mercancía y al paciente como objeto de intervención. Sin embargo, es importante 
señalar que se ha avanzado en la adopción de modelos preventivos, pero todavía hace falta 
trabajar más en este campo y quizás tener bien arraigado lo que decía Thomas Alva Edison: 
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“El doctor del futuro no dará medicinas, sino que interesará a sus pacientes en el cuidado de 
su estructura humana, en la dieta y en la causa y prevención de la enfermedad” 
 
El actual formato biomédico de atención tiene como base la interpretación de los hallazgos 
clínicos, los datos de laboratorio y los datos de anatomía patológica (análisis de tejidos). En 
este modelo la principal característica es su enfoque reduccionista, explica que el cuerpo 
del ser humano se concibe como una máquina, la enfermedad como un daño a la máquina y 
el médico el mecánico que la repara. Separa cuerpo y mente, los concibe como cosas 
distintas para su estudio y tratamiento; asume la enfermedad como aquella dolencia que el 
médico puede reconocer, diagnosticar, clasificar y curar; el objetivo de la medicina y del 
médico es curar enfermedades y, no pacientes con enfermedades, en este caso, los hábitos 
no tendrían participación en el proceso de salud enfermedad. 
 
2.7   MODELOS TEÓRICOS DEL PROCESO SALUD – ENFERMEDAD 
 
 Modelo Mágico-Religioso: Para esta propuesta, la enfermedad resulta de fuerzas ó 
espíritus; representa un castigo divino, o bien se trata de un estado de purificación que 
pone a prueba la fe religiosa. Las fuerzas desconocidas y los espíritus (benignos y 
malignos) constituyen las variables determinantes y condicionantes del estado de salud-
enfermedad que prima en un individuo ó en una sociedad. Este modelo facilita la 
aceptación de la muerte inminente pero también circunscribe la prevención a la 
obediencia de normas y tabúes y, la curación a la ejecución de ritos. Su principal 
desventaja es que impide el avance cognoscitivo a la vez que fomenta la actividad 
pasivo-receptiva del hombre. Como seguidores de este modelo es posible nombrar a las 
sociedades primitivas, desde la edad media hasta la actualidad, teniendo como sus 
principales representantes a shamanes, brujos, curanderos, sacerdotes y espiritistas. 
 
 Modelo Sanitarista: Para este modelo, la salud-enfermedad es consecuencia de las 
condiciones insalubres que rodean al hombre, en este sentido, las condiciones 
ambientales son los determinantes primarios, promoviendo la introducción de medidas 
de saneamiento. La principal limitante de este modelo, es el hecho de que no contempla 
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los factores sociales que determinan la prevalencia de condiciones de vida insalubres 
para las diferentes clases sociales. Su época y representantes lo constituyen la 
revolución industrial europea con la penetración capitalista en las colonias. (Piña, 
1990). La concepción Sanitaria retoma la salud como un estado positivo y colectivo 
estudiando la transmisión social de la enfermedad, basándose en la prevención, su 
historia se desprende de medidas profilácticas desde la antigüedad y desarrollándose en 
el método científico a partir del siglo XIX cuyas disciplinas son la medicina preventiva 
y social, sanidad y salud pública, utilizando métodos de trabajo como encuesta sanitaria 
a la población y su ambiente, realizando programas de salud basados en la 
epidemiología, otorgando educación sanitaria a través del fortalecimiento de la 
prevención individual. 
 
 Modelo Unicausal: La salud-enfermedad es la respuesta a la presencia activa de agentes 
externos. Constituye un fenómeno dependiente de un agente biológico causal y de la 
respuesta del individuo, donde se busca el agente patógeno o, el factor causal de cada 
enfermedad. Este modelo permitió la investigación de medidas de control y de fármacos 
que revolucionaron el tratamiento individual del enfermo; no obstante no explica 
porqué el mismo agente no produce siempre enfermedad por lo que descifra de manera 
parcial las causas de la enfermedad sin aclarar el rol de otros factores. 
 
 Modelo Multicausal: La influencia simultánea de factores que corresponden al agente, 
al huesped y al ambiente, son en primera instancia los condicionantes del estado de 
salud que guarda el individuo o un conjunto poblacional. A través del análisis de las 
variables que incluye este modelo se pueden conocer más de un factor participante en el 
fenómeno de estudio, sobre los cuales se puede actuar preventivamente. Como principal 
desventaja, aparece el hecho de que no establece el peso específico de cada factor y 
continúa un énfasis sobre lo biológico e individual, mientras que lo social aparece 
incluido en el entorno. Por otra parte, el estado de salud-enfermedad, tanto a nivel 
individual como social, resulta de la interacción de factores que se abordan de manera 
interdisciplinaria y que operan jerárquicamente en diferentes niveles de determinación. 
Existen determinantes básicos a nivel sistémico (ambiente, genoma, etc.), determinantes 
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estructurales a nivel socio estructural (estratificación social, mecanismo de 
redistribución de la riqueza, etc.), determinantes próximos a nivel institucional-familiar 
(estilos de vida, sistemas de salud, etc.) y, a nivel individual el propio estado de salud. 
La principal ventaja de esta propuesta es que intenta proponer un enfoque integral para 
el estudio de los determinantes del proceso de estudio (factores demográficos, 
epidemiológicos, económicos, sociales, políticos, etc.); su principal desventaja es que al 
igual que otros modelos, no desagrega la influencia de los factores que considera y por 
lo tanto parece ser que no pondera el valor específico de cada determinante. Este 
modelo surgió a principio de los 90s y sus representantes son Julio Frenk y el equipo de 
colaboradores. 
 
 Modelo Geográfico: La enfermedad resulta de la interacción de factores patológicos y 
factores propios del ambiente geográfico (factores geógenos); privilegia el ambiente 
geográfico como factor determinante del proceso salud-enfermedad. Aunque contempla 
el factor social como parte de los factores geógenos no da la suficiente importancia 
como determinante del proceso.  
 
 Modelo Económico: Incorpora la teoría del capital humano en los determinantes de la 
salud enfermedad y conceptualiza a la salud como un bien de inversión y de consumo 
para estar alerta ante la enfermedad. Para esta propuesta el ingreso económico, los 
patrones de consumo, los estilos de vida, el nivel educativo y los riesgos ocupacionales 
son las variables que entran en juego en el análisis de los determinantes de la salud y la 
enfermedad. Incorpora y justifica el valor económico en el estudio del proceso en 
cuestión y da una visión más amplia del determinante social. Bajo esta perspectiva 
existe el riesgo de tomar una posición reduccionista hacia lo económico, ya que se 
plantea un exceso de racionalidad en el análisis de los determinantes. Esta propuesta de 
análisis es paralela al surgimiento de la economía de la salud en años recientes (1970-
80) y sus principales representantes son Anne Mills, Gilson y Muskin. 
 
 Modelo Ecológico: Para el modelo ecológico, la salud-enfermedad resulta de la 
interacción agente-huésped-ambiente en un contexto tridimensional que descubre tanto 
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las relaciones de factores causales entre sí, como las relaciones directas con el efecto. Si 
bien es cierto, este modelo retoma el análisis de las mismas variables que incluye el 
modelo multicausal, también es cierto que su abordaje permite asignar un valor 
específico a cada factor involucrado en el proceso de estudio.  
 
 Modelo Epidemiológico: Incorpora el modelo multicausal para el estudio de la salud-
enfermedad colectiva e introduce la red de causalidad, donde el elemento central de 
análisis es la identificación de los factores de riesgo, elemento que constituye su mayor 
ventaja. Su limitación fundamental es de acuerdo a esta propuesta, es que el valor de 
cada factor de riesgo depende de la distancia y del tamaño del efecto en la red de 
causalidad, además de que lo biológico y lo social aparecen como factores 
indiferenciables. 
 
 Modelo Histórico-Social: Desde la perspectiva de esta propuesta, existen perfiles 
diferenciales de salud-enfermedad que guardan una estrecha relación con el contexto 
histórico, el modo de producción y las clases sociales. Todos los factores causales se 
permean por lo social-histórico. Introduce cinco variables fundamentales para el 
análisis del objeto de estudio: la dimensión histórica, la clase social, el desgaste laboral 
del individuo, la reproducción de la fuerza de trabajo y la producción del individuo. Su 
aporte especial es que incorpora la dimensión histórica-social al análisis 
epidemiológico, a la vez que aporta nuevas categorías de análisis y cuestiona la eficacia 
de la prevención y control de la salud-enfermedad manteniendo intactas las relaciones 
de explotación que la generan. Al igual que el modelo social, en su aplicación existe el 
riesgo de reducir la complejidad real a la problemática de las relaciones sociales y de la 
dimensión histórica. 12, 13 
 
                                            
12
 CANTÚ, Pedro; CANTÚ Martínez; ZACARÍAS Jiménez; ROJAS, Julia- “Epidemiología, el 
discurrir del estado de salud-enfermedad.” Facultad de Salud Pública y Nutrición, Universidad 
Autónoma de Nuevo León. 2004 
 
13
 SEGURA, Benedicto.- “Aplicaciones de la Epidemiología en Salud Pública”. Ed. McGraw Hill. 
Cap. 7: 123-138 pp. 1998 
 
 42
2.8   LA CONCEPCIÓN ACTUAL DEL PROCESO SALUD ENFERMEDAD. 
 
Para nadie es desconocido que la salud, la enfermedad e incluso la muerte son el resultado 
de las condiciones y calidad de vida de las personas sin embargo, en la práctica muchas 
ocasiones se olvida, se relega, se posterga, se cancela este pronunciamiento. Como se ha 
señalado anteriormente, durante varios siglos, se ha manifestado que la salud es la ausencia 
de la enfermedad, pero se considera que definir la salud a partir de su negación y desde su 
antónimo la limita al ámbito exclusivamente biológico de la enfermedad. El diccionario de 
la Real Academia Española define a la salud como “el estado en el que un ser orgánico 
ejerce normalmente sus funciones”, definición que ratifica la salud como responsabilidad 
de biología y por tanto de las ciencias naturales.  
 
Es importante insistir, que estas definiciones surgen al observar que durante mucho tiempo 
el tema de la salud ha permanecido dominado por las enfermedades infecciosas. Sin 
embargo, la historia de la humanidad incluye en unos momentos el control de unas 
enfermedades pero también el aparecimiento de otras. Siguiendo a la evolución humana 
aparecen una serie de enfermedades que no tenía conexión con las infecciones y no eran 
transmisibles como el infarto de miocardio, la depresión, el cáncer y otras; a estas entidades 
se las denominaba “enfermedades de la civilización”. Pero estos cambios en la civilización 
también interferían en la evolución de las enfermedades infecciosas, produciendo 
modificaciones en sus patrones. Corrientes colonizadoras, conquistas militares, guerras, 
todas traen aparejados consecuencias en el rumbo de las enfermedades. Luego la 
industrialización, el crecimiento demográfico, el abordaje indiscriminado sobre la ecología, 
los conocimientos científicos, las comunicaciones, la globalización económica han 
cambiado los parámetros en la salud, dando como idea que todo es un proceso dinámico y 
como expresa Buda: lo único constante es el cambio. Lo expresado permite concluir que 
existe una relación directa entre el desarrollo de la humanidad, sus formas de producción, 
consumo y sus perfiles de salud – enfermedad.  
 
La Organización Mundial de la Salud define a la salud como: “un estado completo de 
bienestar físico, mental y social” y agrega: “y no solamente la ausencia de afecciones o 
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enfermedades”. Esta definición se ajusta al paradigma biomédico convencional, aún cuando 
reconoce la existencia de factores sociales en su génesis. Por otra parte, la definición hace 
explícitos una serie de criterios que son subjetivos como el señalamiento de “un completo 
bienestar físico….”, figuración que no responde interrogantes como: ¿Qué es el completo 
bienestar?, ¿Cuál es el fin del completo bienestar?; ¿Es lo mismo el bienestar que refiere 
una persona luego de realizar un ejercicio que el que refiere otro luego de consumir una 
droga?; en este caso, ¿los dos están saludables?. Quizá es preciso comprender que la 
definición de la Organización Mundial de Salud (OMS) es que todos los pueblos alcancen 
el máximo nivel de salud y lo tome más como meta o fin. Este valor deseado permitiría 
mejorar las condiciones de vida de la población a medida se avanza en el intento de 
satisfacer las necesidades psíquicas, físicas y sociales. 
 
Actualmente, se reconoce que los fenómenos de salud son dinámicos, ocurren dentro de 
una población cuyos miembros tienen una determinada organización, condiciones y calidad 
de vida, constitución genética y formas de transformar el ambiente que los acoge. Las 
condiciones de salud se encuentran vinculadas con el estilo de vida de las personas que se 
define como "el conjunto de pautas de conducta y hábitos cotidianos de una persona". Por 
otra parte, la influencia cultural que las personas o grupos reciben es algo muy importante 
en el estilo de vida. La cultura con sus valores y costumbres determinan de forma explícita 
o implícita valores para determinan aspectos de salud y enfermedad, lo que en un primer 
momento puede parecer una enfermedad, luego puede implicar aspectos de salud; el culto a 
la imagen y belleza en la actualidad, hacen que aparezcan enfermedades como la anorexia.  
 
En el estilo de vida de las personas y ante el requerimiento de proteger la salud, se pueden 
observar diferentes tipos de conductas preventivas como el cuidado del cuerpo, el hacer 
deporte, mantener una buena alimentación e higiene personal, conductas que se reconocen 
se adquieren por: a) el aprendizaje debido a experiencias directas y, b) el aprendizaje 
vicario o moldeamiento académico. Es importante señalar que en el proceso de salud – 
enfermedad, en algunos momentos las personas con estas conductas de salud pueden 
convertirlas en hábitos de salud, los  mismos que se definen como conductas relacionadas 
con la propia salud que se encuentran firmemente establecidas y arraigadas en el repertorio 
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comportamental del individuo; se ponen en funcionamiento de una forma automática y si 
tener una clara conciencia de ello (como por ejemplo la higiene personal). Al ser conductas 
aprendidas se adquieren, se mantienen y se extinguen siguiendo las Leyes del Aprendizaje. 
 
 El paso de lo individual a lo colectivo en el proceso salud - enfermedad14 
 
Asignarle prioridad a lo colectivo es reconoce como ámbito de desarrollo para la salud la 
vida misma. Desde el punto de vista colectivo la salud se constituye en un derecho y no es 
posible alcanzarla sin desalojar la noción de individuos como objetos de intervención, sin 
incluir a los colectivos humanos y a la población como responsable de su propio desarrollo 
y transformación, como sujetos participativos, activos, con su historia, sus conocimientos, 
experiencia, cultura, étnia, género. La visión y práctica de la salud basada en el individuo y 
el tratamiento de la enfermedad ha generado un espiral perverso que en el sector público se 
caracteriza por la permanente demanda para incrementar personal destinado para atender la 
enfermedad, ampliar y crear nuevas unidades (mejor si son hospitales), multiplicar la 
disponibilidad de medicamentos, aumentar el presupuesto, ampliar y actualizar 
permanentemente la compleja capacidad tecnológica de diagnóstico y tratamiento; mientras 
que en el sector privado se transforma en un círculo virtuoso que asegura importantes 
ganancias. El agresivo proceso de medicalización, medicamentalización y mercantilización 
de la salud ha contribuido progresivamente a asignarle supremacía a las intervenciones 
individuales, a priorizar el tratamiento de la enfermedad, a  fragmentar y descontextualizar 
las intervenciones, a favorecer la ocupación de los servicios de salud con un modelo 
biomédico asistencialista y, a limitar la participación de la población a la compra de 
servicios, a observar de manera pasiva y disciplinada el formato excluyente y 
fundamentalmente curativo imperante en salud. 
 
A lo señalado se adiciona la necesidad de fortalecer las capacidades del Estado y de la 
población para enfrentar los determinantes que asignan a grupos y colectivos humanos, 
dependiendo de sus condiciones y calidad de vida, formas características de enfermar, 
                                            
14
 SENPLADES.- La reforma del sector salud en Ecuador. Documento de trabajo para la 
transformación del sector salud. 2007 
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morir o ser saludables. Colectivizar la salud exige a todos los actores institucionales, 
sociales y ciudadanos tomar parte en las decisiones sobre cualquier problema que afecte al 
colectivo poblacional, pero además asumir responsabilidades y obligaciones para superar 
los problemas. De esta manera lo colectivo se genera como un proceso mediante el cual los 
individuos y la sociedad misma se transforman en acuerdo, por una parte con sus 
requerimientos de bienestar y por lo tanto de salud y, por otra, con su historia, su cultura; 
asumiendo un alto sentido de identidad y compromiso con respecto a su propio bienestar y 
el del colectivo que forma parte, contribuyendo efectiva y concientemente al proceso de 
desarrollo.  
 
En última instancia se busca llegar al momento en que la salud quede establecida como 
construcción colectiva de sujetos sociales, como expresión de las condiciones y calidad de 
vida; como consecuencia del estado de bienestar y del “buen vivir”, como consecuencia de 
las formas de relación, producción, consumo. En otras palabras, superando el pensamiento 
y la acción centrada en el individuo, en el descuento de la enfermedad y el diferimiento de 
la muerte. Por otra parte, la estructura tradicional de organización y funcionamiento en 
salud lamentablemente tiene como expresión prioritaria la oferta de servicios a través de un 
conjunto desintegrado de instituciones que compiten entre sí por entregar a la población 
servicios de salud fundamentalmente curativos. El reconocimiento de la salud como 
resultado o expresión de las condiciones y calidad de vida de la población exige la 
vinculación, coordinación y articulación, por una parte, del conjunto de instituciones de 
salud y de instituciones que tienen que ver con la salud y, por otra de la participación activa 
de la población en la gestión de su salud. 
 
Lo señalado obliga a superar la advertida arquitectura organizacional y funcional 
fragmentada e implementar una edificación apreciada por la articulación sectorial, por la 
generación de espacios de trabajo conjunto de los actores institucionales, de la sociedad 
civil y ciudadanos que con sus acciones contribuyen a mejorar el escenario de la salud de la 
población; por su vinculación a un proyecto amplio de desarrollo que responda al 
requerimiento de eliminar los determinantes del complejo proceso salud-enfermedad y no 
únicamente a tratar sus expresiones finales. En este caso, las afirmaciones determinantes y 
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sectorialidad convocan a observar los enlaces esenciales y categóricos que en última 
instancia definen la situación de salud de la población; afirman la condición causal y 
reconocen la existencia objetiva de un conjunto de hechos y situaciones concluyentes 
vinculadas con la salud sin embargo, es preciso advertir que la noción de determinación y 
de sectorialidad demanda superar el pensamiento causal biologista, positivista y 
comprenderlas como parte de las diferencias sociales, económicas, culturales, políticas; en 
este sentido, determinación y sectorialidad son categoría más general que designan nexos 
pero advierten diferencias esenciales en las diversas manifestaciones del proceso salud 
enfermedad. 
 
Actuar sectorialmente en los principales factores determinantes de la salud tiene una gran 
ventaja ante el requerimiento no sólo de reducir sus expresiones negativas (la enfermedad y 
la muerte), sino y fundamentalmente ante el requerimiento de construir bienestar. En suma, 
superar la institucionalidad y actuar sectorialmente en salud demanda garantizar los 
derechos y afirmar las responsabilidades de la población; es decir, entre otras situaciones, 
mejorar los estilos de vida de las personas, promover la generación de espacios de 
convivencia saludables, incrementar sensiblemente su nivel de instrucción, reducir 
drásticamente la pobreza, optimizar el consumo alimentario, otorgarle a la población un 
trabajo digno, vivienda, infraestructura sanitaria, transporte, recreación, espacios de 
participación democrática, un medioambiental saludable con justicia social, sin violencia, 
maltrato, erradicando todas la barreras que limiten su acceso a servicios que proveen 
prestaciones de calidad con amabilidad; todo ello respetando su diversidad.   
 
Lo señalado, exige a la comunicación para el desarrollo, elaborar sus estrategias 
comunicativas considerando que el proceso salud – enfermedad es el resultado de un 
conjunto de factores determinantes, su momento histórico, valores culturales incorporados 
en la concepción y práctica de la salud, diversidad geográfica, especificidades de género y 
generacionales; factores que afirman su condición de causalidad. La expresión 
determinantes de la salud, convoca a observar los vínculos concluyentes, categóricos y 
objetivos que en última instancia definen la situación de salud o enfermedad. El análisis del 
proceso salud – enfermedad como fundamento para el diseño y la implementación de 
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estrategias comunicativas exige, por lo tanto, dar cuenta de la esencia y no únicamente de la 
apariencia. “Esencia y fenómeno son dos categorías que expresan distintos aspectos de las 
cosas y fases del conocimiento y distinto nivel de profundidad del objeto. Llegar a conocer 
la esencia de un fenómeno significa comprender la causa de su surgimiento, las leyes de su 
existencia, las contradicciones que les son propias, las tendencias de su desarrollo, así como 
sus propiedades. El movimiento del pensamiento se dirige del fenómeno a la esencia. 
Esencia significa importante, determinante, necesario, en el surgimiento del objeto y el 
fenómeno representa la revelación de la esencia, su forma de manifestarse.”15 
 
Lo descrito en este capítulo, demanda a la comunicación para el desarrollo de la salud 
mantener una orientación que permita ver la salud como un bien público y derecho 
ciudadano; la salud como resultado de las condiciones y calidad de vida de las personas, 
respetando sus diversidades, su historia, su cultura y geografía, características que asignan a 
las personas y comunidades pautas de conducta, hábitos, y formas de vida.  
                                            
15
 ALDEREGUÍA, Henríquez.-. La medicina social y la salud pública ante los desafíos del siglo 
XXI. Rev Cubana Salud Pública 1995;21(2):107-12.  
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CAPÍTULO III 
POLÍTICAS DE SALUD 
 
En el presente capítulo, en una primera parte, se realiza una descripción de las políticas de 
comunicación para el desarrollo de la salud y, seguidamente una exposición de las 
estrategias de comunicación vinculadas con las políticas públicas de salud. 
 
El objetivo es valorar la presencia de estrategias o contenidos comunicacionales en las 
disposiciones fundamentales del sector salud como son sus políticas, misma que norman el 
desempeño de las instituciones y organizaciones del sector público y privado en el país y, a 
través de los cuales se plantea lograr que la población adopte conductas propicias al 
cuidado eficaz de su salud.  
 
Es importante insistir que los criterios actuales en políticas públicas, le asignan prioridad a 
la prevención de las enfermedades y la promoción de la salud; ello exige incorporar la 
comunicación al desarrollo de la salud pues la misma permite comprender que la salud del 
pueblo está cifrada en sus condiciones y calidad de vida; es decir, en el acceso de la 
población a un trabajo, a una alimentación nutritiva, a una vivienda con los servicios 
básicos, a espacios saludables de recreación, reposo adecuado que permita recuperar el 
desgaste del trabajo, a un sistema de seguridad social que proteja la vida en el presente y 
futuro (jubilación, digna), educación libre, creativa que promueva el desarrollo de 
capacidad a fin de poder alcanzar metas y objetivos; servicios de salud oportunos y 
permanentes que ofertan prestaciones de calidad con calidez, con respeto, con amabilidad, 
con solidaridad. Por tanto, las políticas de prevención (que implica la educación de la gente 
para que cuide su salud) y, de promoción (que implica la creación de estilos de vida y 
ambientes saludables) constituye el primer lugar de importancia, incluso anterior a la 
política de curación, misma que debería aplicarse en el caso de fallar la política de 
prevención.  
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En resumen, el presente capitulo permite comprender que ningún programa de salud que 
pretenda abarcar a sectores sociales cada vez más amplios, puede siquiera pensarse al 
margen de la comunicación. 
 
3.1  POLÍTICAS DE COMUNICACIÓN PARA EL DESARROLLO DE LA SALUD 
 
Desde los inicios de la década de los ochenta, como parte de los procesos de modernización 
del Estado y la reforma del sector salud, se han venido formulando iniciativas para 
promover la institucionalización de políticas de Estado en salud; las diferentes propuestas 
plantean, entre otras cosas, desde la renovación de las capacidades gerenciales, de 
organización y gestión; hasta cambios esenciales en el financiamiento, pasando por la 
formulación de estrategias que permitan mejorar la capacidad resolutiva de las unidades de 
salud y con ello optimizar sus respuestas a fin de satisfacer las necesidades de salud de sus 
usuarias/os. 
 
Los nuevos modelos de organización propuestos esperan eliminar la fragmentación, 
promover la articulación funcional institucional y sectorial. En la gestión se plantea 
viabilizar y factibilizar la desconcentración y descentralización; en el financiamiento 
mejorar el uso y la disponibilidad de recursos económicos y, en la atención promover un 
modelo integral e integrado de salud con servicios que generen prestaciones de calidad, con 
calidez y oportunidad, a través de una red plural de servicios de salud. 
 
Es importante destacar que la política nacional de salud en Ecuador se fundamenta en los 
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad, pluralidad, eficiencia, ética e 
integridad. La equidad se señala es el principio rector y su prioridad fundamental, su logro 
es parte del esfuerzo intersectorial a concretarse con la organización del Sistema Nacional 
de Salud. Su finalidad es “impulsar las capacidades y potencialidades individuales y 
colectivas que propicien el mejoramiento de la calidad de vida, salud y la superación de las 
inequidades en armonía con el entorno natural, social y cultural.” 
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Por otra parte, es fundamental considerar que las políticas nacionales de salud aportan la 
visión a largo y mediano plazo de la salud, por lo tanto, en ellas se espera se incluyan los 
ámbitos de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. La principal premisa 
en ello es “Los pueblos sanos son pueblos libres y productivos. Los recursos destinados a la 
salud no constituyen gasto, sino inversión social de alta rentabilidad económica” Es 
importante reconocer que en la sociedad ecuatoriana se puede evidenciar claramente 
inequidades que en salud se expresan en situaciones como la accesibilidad a los servicios de 
salud, la disponibilidad de un seguro de salud, (quienes tienen dinero pueden comprar un 
seguro o quienes tienen el privilegio de tener un trabajo en relación de dependencia pueden 
afiliarse al seguro social); la finalidad de las políticas nacionales de salud debe incorporar la 
ruptura de las inequidades y más bien impulsar las capacidades y potencialidades 
individuales y colectivas a fin de propiciar el mejoramiento de la calidad de vida y salud, en 
armonía con el entorno natural, social y cultural.  
 
Lo señalado exige reconocer el valor de la comunicación como estrategia fundamental para 
el desarrollo de la salud y el requerimiento de incorporarla como parte sustantiva de las 
políticas de salud. El propósito es encontrar en la comunicación el soporte ideal para 
promover la participación social y ciudadana en la construcción colectiva, individual y el 
sostenimiento de la salud, respetando la diversidad de género, generacional e identidad 
cultural. Por medio de la comunicación se puede lograr una correcta promoción de la salud 
para construir ambientes, estilos de vida saludables, pero además sistemas y políticas 
favorables a la salud, como se ha señalado respetando la diversidad de las culturas en salud. 
 
De inicio se reconoce que una de las premisas fundamentales de la comunicación para la 
promoción de la salud debe ser el promover la generación participativa de políticas públicas 
(desde su formulación hasta su evaluación, pasando por su ejecución), la información, 
educación, comunicación, difusión de los derechos en salud para que exista el 
empoderamiento de estas políticas y se llegue a la adopción de actitudes y aptitudes de 
respecto a la salud. Una de las cosas que la comunicación debe dar a entender para la 
correcta aplicación de la salud es manifestar la diversidad cultural, étnica, de edad, género 
que existe en el país,  para lo cual es preciso fortalecer los sistemas de información a fin de 
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que la misma llegue a todos los niveles de la sociedad. Esto se logra mediante la efectiva 
comunicación del personal de salud con el paciente lo cual incluye relaciones respetuosas y 
ambientes agradables para el ejercicio de la salud.16 
 
Uno de los aspectos en los que más influye la comunicación es en la organización de los 
sistemas de salud destinados a asegurar la protección social del paciente y su acceso 
equitativo a los servicios de salud, regulando esta protección por medio de la información y 
los medios de difusión. Un objetivo fundamental de la comunicación para la salud es el 
requerimiento de implantar y mantener un sistema de información sectorial que permita a la 
población conocer la estructura y funcionamiento del sector salud del país, promueva su 
involucramientoe en el desarrollo de la salud en el Ecuador. La comunicación con respecto 
a la salud debe promover la participación, la aceptación de la diversidad del país respetando 
los saberes ancestrales y que estos se vean reflejados en las políticas de salud. Según el 
reglamento a la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud la Comisión de Ciencia y 
Tecnología tiene el deber de elaborar políticas sectoriales en el campo de la información y 
de buscar avances tecnológicos los cuales apoyen a la promoción de la salud en el país. 
 
En el Ecuador como en todos los países de la región se mira de manera clara las 
inequidades y la exclusión social de los menos favorecidos, lo señalado se ve reflejado en la 
atención que los menos favorecidos tienen en el sector salud. Esto se debe a factores socio 
– ambientales y culturales, por lo que la comunicación para la promoción de la salud, 
responsabilidad del Estado ecuatoriano a través del Ministerio de Salud Pública, es 
fundamental para el desarrollo saludable de la comunidad. El objetivo de la comunicación 
para la promoción de la salud es el incrementar la conciencia ciudadana sobre la salud 
promoviendo espacios y estilos de vida saludables, fomento de una cultura alimentaria 
propia, ejercicio físico, recreación, contacto con la naturaleza y que la gente ejerza su 
derecho a disponer de políticas, planes, programas y proyectos para potenciar sus 
capacidades en salud. 
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 HECHAVARRÍA, Ernesto.- “Estrategias de Comunicación Social para la Atención Primaria de 
Salud”. Revista Cubana de Educación Médica Superior.  2002;16(1):19-36. 2002 
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Uno de los principio esenciales de la comunicación para la promoción de la salud es el de 
trabajar con la gente y no sobre ella, involucrando a todos los actores sociales para que 
exista un proceso integral de comunicación – salud, la gente es sujeto no objeto en la 
creación de políticas de salud y para ella van dirigidos los programas de salud. Uno de los 
mayores determinantes de las políticas de promoción de la salud que se ha logrado 
identificar es que en el Ecuador existe una “cultura de violencia e intolerancia a las 
diferentes identidades de la diversidad, para lo cual se ha implementado políticas de género, 
de comunicación, de educación entre otros que ayudarán al desarrollo de la salud en el 
país.”  
 
Uno de los objetivos de las políticas de salud es “privilegiar la información, comunicación, 
difusión de derechos en salud, de conocimiento técnico – científico y de saberes culturales 
para promover el empoderamiento de la salud en la sociedad civil y la adopción de 
aptitudes y actitudes personales a favor de la salud”. Los medios de comunicación deben 
actuar como mediador de intereses antagónicos ya que la promoción de la salud exige la 
acción coordinada de gobiernos, sectores, sociales, sectores económicos, industria, etc. La 
información y la comunicación deben llevar a la creación de aptitudes personales 
favorables a la salud, ampliando vías de comunicación entre el sector salud y los sectores 
sociales, políticos y económicos. 17 
 
3.2   HISTORIA DE LAS POLÍTICAS: la comunicación en la promoción de la salud 
    
En el año 1971 se escribió el primer artículo con respecto al Código de la Salud en el 
Estado ecuatoriano. Para el año 1978 se proclamó que la salud es un derecho fundamental  
y el Estado ecuatoriano entiende como un deber primordial el velar por la salud del pueblo 
por cuanto la salud es fundamental para el desarrollo de la nación. En 1981 el Ecuador se 
suma al compromiso mundial de lograr la salud para todos hasta el año 2000 y, en 1987 se 
                                            
17
  EPSTEIN, Isaac.-  Comunicación y Salud. Asociación Latinoamericana de investigadores de La 
Comunicación. São Paulo/UNICAMP, Campinas. 2005 
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incorpora al Programa de  Cooperación Andina en Salud propiciado por el Convenio 
“Hipólito Unánue”. En esta época se adopta la política de promoción de la salud 
privilegiando el enfoque preventivo sobre el curativo, planteando la capacitación de los 
ciudadanos por medio de la comunicación para que sepan cuidar su salud, se desarrollen 
estilos de vida saludables y se comprometa la participación de la comunidad y, no solo 
exista preocupación del personal médico y sanitario por la salud 
 
La profunda crisis económica de los años 80 deteriora la salud en el país, a lo que se agrega 
la alta tasa de crecimiento de la población y la baja tasa de crecimiento de los alimentos, 
disponibilidad de vivienda, provisión de servicios básicos, etc. La conjugación de tantos y 
variados aspectos sociales hace que en 1992 la Conferencia Internacional de Promoción de 
la Salud realizada en Bogotá por OPS señale “hay que convocar, animar y movilizar un 
gran compromiso social para asumir la voluntad política de hacer de la salud una prioridad 
de manera que se torne inaceptable la marginación, la inequidad, la degradación ambiental 
y el estado de malestar que estas producen.” Para el siglo XXI organismos internacionales 
como la OPS, UNESCO, OEA, han reconocido que la comunicación constituye un 
instrumento sine qua non para viabilizar la movilización social  y la participación popular 
para el manejo de la salud y para llegar eficazmente a toda la población y, de esta manera 
hacer llegar los mensajes indispensables para el cumplimiento de las políticas de salud 
aprobadas nacional e internacionalmente. El objetivo fundamental de utilizar la 
comunicación para los propósitos de la salud es “asegurar racionalidad en los esfuerzos 
comunicativos a fin de optimizar su eficiencia lo que solo es conseguible por medio de la 
formulación de políticas, estrategias y planes de comunicación  subrogados a las políticas, 
estrategias y planes de salud” 
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 Políticas de Comunicación para la Promoción de la Salud  
 
A continuación se transcribe el texto del Acuerdo Ministerial (Ministerio de Salud Pública) 
No. 5124, en el que se dispone las orientaciones de la comunicación en el ámbito de la 
salud. 
 
Artículo 1.- Crear las normas que regulen LA POLITICA DE COMUNICACION Y 
EDUCACION PARA LA SALUD del Ministerio de Salud para su aplicación en forma 
obligatoria y general en todo el país. 
 
Artículo 2.- Impulsar a todo nivel la política de Educación Universal en salud, la misma 
que se entiende como conjunto de actividades de carácter informativo, motivativo, 
promocional e instrumental que, permanentemente y sin discriminación de lugar, sexo, 
condición  social o económica ofrecerá el sector de la salud pública a toda 1a población 
ecuatoriana para que conozca los cuidados que personal y corporativamente debe hacer de 
su salud desde sus propios recursos, su situación y en todas las edades; los derechos que le 
asisten de defender su salud, la de su familia y comunidad así corno las facilidades y 
servicios que el Estado ofrece a la población en cuanto a la curación y rehabilitación de su 
salud, el tratamiento que debe darse a las enfermedades sociales Y epidemias, a los males 
endémicos o nuevas enfermedades que se vayan presentando en el país y la adquisición de 
comportamientos y hábitos de vida saludable. 
  
Artículo 3.- 
a. En la comunicación para la salud que se realice en este Ministerio debe incluir las 
especificidades de los múltiples segmentos de la población y. satisfacer los siguientes 
requisitos de calidad. 
b. Que se dirija a todo tipo de población sin ninguna discriminación, de preferencia a 
grupos poblacionales generalmente marginados del acceso a la educación sobre la salud, 
como son las mujeres y los segmentos indígenas de la población. 
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c. Que considere la particularidad de los problemas de los diferentes grupos etáreos y 
situaciones de salud específicas de la infancia, juventud, del sector productivo adulto, y 
muy especialmente de la tercera edad. 
d. Que se reconozca y respete la pluriculturalidad de la población del país como base para 
las intervenciones educativas y comunicacionales. 
e. Que la diversidad del hábitat natural y sus variedades climatológicas y geográficas estén 
representadas en los consejos sobre salud, sus motivaciones y prácticas. 
  
Artículo 4.- Se establece como principio permanente que la comunicación educativa para la 
salud es la función instrumental indispensable para la ejecución de las políticas, las 
estrategias programáticas y los planes operativos del campo de la salud pública, 
especialmente en cuanto resulta crucial para las actividades de prevención y promoción con 
participación popular. 
 
Artículo 5. - Se reconoce en todos los niveles del Ministerio a la comunicación educativa y 
a la información promocionadora y movilizadora una prioridad tan alta corno la de las otras 
funciones claves del sector salud, distinguiendo claramente a aquella de la  función de 
relaciones públicas, la cual no siendo directamente instrumental a la consecución de los 
objetivos técnicos del sector adquiere un papel complementario. 
 a. Se asigna la debida importancia a la INFORMACIÓN para lograr el concurso de la 
opinión pública en favor de los programas de salud y para ayudar a movilizar a la 
comunidad nacional en favor de ella.  
b. Se determina la debida importancia a la participación social y comunitaria creando 
canales de comunicación interpersonal e instancias de diálogo y de toma de decisión entre 
las unidades de salud y los líderes comunitarios. 
 c. Se precisa la debida importancia a la movilización entendida ésta como manifestación 
popular de su cultura integrada dentro de la salud y cono acciones de grupos y gremios que 
demuestran públicamente su involucramiento en acciones masivas, concentraciones y 
expresiones populares idiosincráticas. 
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Se concreta la debida importancia a las telecomunicaciones como un instrumento moderno 
necesario para la transferencia de información y su flujo desde los niveles centrales hacia 
los locales y viceversa y como factor que contribuye a la unidad y la eficiencia permitiendo 
estandarizar normas y políticas.  Se mejore mediante la capacitación sistemática las 
habilidades educativas y comunicacionales de todo personal médico, paramédico o auxiliar, 
para que contribuyan desde su particular posición a la educación universal en todas las 
oportunidades que diariamente se presentan. 
 
Artículo  6.- Se asegure una responsable coordinación interna entre 1a asesoría y el consejo 
comunicacional para que estén presentes en las acciones del sector salud y apuntalen fiel y 
estrechamente los objetivos de comportamiento señalados por las políticas de salud 
generales cuyos rasgos principalmente han sido condensados por el presente Acuerdo y 
cuyas prioridades han sido igualmente señaladas y así mismo asesore las políticas 
coyunturales de salud que este Ministerio vea necesario incorporarlas para responder a las 
necesidades y prioridades de la comunidad nacional. 
 
Artículo 7.- Se prepare y difundan mensajes sobre la normatividad en las acciones de salud 
consideradas como indispensables para una correcta operación de todas las instituciones 
públicas y privadas que operan en el campo de la salud, evitando desigualdad, errores, 
imprecisiones y contradicciones que desorientan y causan prácticas negativas en la 
población.  
 
Artículo 8.- Se fomenten las relaciones y el diálogo con los centros académicos de 
comunicación y educación y celebren convenios de servicio y cooperación con 
instituciones académicas: públicas y privadas, nacionales y del exterior para dar un impulso 
mayor y sostenido a la capacitación de comunicadores en salud (a distintos niveles) y para 
la investigación en comunicación para la salud en el Ecuador. 
 
Artículo 9.- En atención a la alta prioridad que este Ministerio reconoce a la educación y 
comunicación se determina prever una elevada jerarquía para los órganos de dicho sistema, 
traduciéndola en un número adecuado de personal del más alto nivel profesional posible y 
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provisto de remuneración correspondiente a esas jerarquías. Este órgano Institucional 
actuará dentro de un desempeño altamente profesional mediante la programación científica 
que incluye componentes de investigación previa, planeamiento de acciones, ensayos de 
materiales, fiscalización y evaluación de mensajes. Consecuentemente se le asignará una 
dotación presupuestaria compatible con la importancia y magnitud de sus múltiples y 
delicadas responsabilidades operativas.  
 
Artículo 10.- Deben concertarse acciones en educación y comunicación con los organismos 
pertinentes del gobierno que de alguna manera intervienen en actividades relacionadas con 
la salud, la educación y la comunicación—especialmente el Ministerio de Educación, la 
Secretaria Nacional de Comunicación, los Ministerios de Bienestar, Trabajo y Agricultura, 
en virtud de que éste Ministerio es depositario de las responsabilidades del cuidado, 
fomento y desarrollo de la salud pública por delegación del poder ejecutivo basado en la 
Constitución.  
 
Artículo 11.- Para ser consecuentes con estas políticas educativas y de comunicación 
adoptadas dentro de este Ministerio y con el propósito de que cada área programática de 
salud aproveche de los recursos técnicos de comunicación y educación modernos se 
dispone que en todo programa, proyecto de asistencia externa (técnica y financiera), se 
incluya un rubro de cuando menos 10% del monto global del proyecto, porcentaje que 
podrá ser considerablemente mayor en aquellos proyectos que involucren la modelación de 
conductas convenientes a la salud pública. Este aporte presupuestario será organizado y 
coordinado por la Dirección de Comunicaciones, organismo del Ministerio de Salud 
ejecutor y responsable de estas políticas de educación comunicación.  
 
Artículo 12.- 
a. Se asuma por los organismos internos la responsabilidad confiada a este Ministerio de 
velar por la adecuada y correcta información y comunicación que diaria y cotidianamente 
se emite, hace circular y llega a la comunidad nacional sobre la salud a fin de no permitir 
que se ofrezcan o difundan mensajes que contradigan las normas, induzcan a 
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comportamientos o prácticas negativas o simplemente neutralicen las campañas o acciones 
educativas que se ejecutan por parte de este Ministerio. 
  
b. Se ejerza este derecho por medio de un Comité que se crea para este fin, conformado por 
el Subsecretario General de Salud, Director General de Salud, El Director de Comunicación 
y Educación. Se integrarán a este comité, en calidad de invitados, los presidentes de las 
Asociaciones de Radio, Televisión y Prensa Escrita; y se pedirá la participación de un 
delegado de la Dirección de Frecuencias del MOP y uno de la Secretaría de 
Comunicaciones del Gobierno (SENACOM) . Este comité analizará el cumplimiento de las 
leyes y reglamentos tocantes a la salud en la comunicación y emitirá un informe y podrá 
solicitar sanciones a los organismos competentes en caso de comprobarse violaciones. 
  
c. Se encarga a la Dirección de Comunicación y Educación del MS? la coordinación con los 
organismos no gubernamentales pro desarrollo en el país en el campo de  
la educación y comunicación en salud y brindará orientaciones sobre las normas, 
preferencias y prioridades de comunicación para la salud periódicamente. 
  
d. Se encarga a la Dirección de Comunicación y Educación del MS la coordinación con los 
organismos de cooperación internacional para establecer orientaciones sobre las prioridades 
y mecanismos de la cooperación técnica y financiera en el campo de la educación Y 
comunicación en salud.  
 
Artículo 13.- Orientar los recursos y esfuerzos a sensibilizar y estimular, entre los medios 
masivos de comunicación y las agencias de publicidad la difusión de mensajes 
técnicamente correctos y éticamente deseables en materia de salud y ofrecer eventos de 
capacitación para los comunicadores en los cuales comprendan y conozcan tanto los planes 
de salud, prioridades y políticas como las dificultades y limitaciones de modo que estos 
medios no sólo cumplan labores de fiscalización sino de cooperación en acciones, 
campañas y esfuerzos que sean necesarios para la mejor salud pública del país.  
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 Políticas de salud. Período 2002 – 2006.18 
 
En este período el Ministerio de Salud Pública fijó como ámbitos de las políticas los 
siguientes: 
a) El desarrollo sectorial. “El Estado promoverá el desarrollo sectorial mediante la 
organización y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, el desarrollo integral del 
talento humano y la provisión adecuada de recursos materiales, tecnológicos y 
financieros para la protección integral de la salud de la población.” 
b) La construcción de ciudadanía en salud. “El Ecuador como Estado Social de Derecho 
tiene la responsabilidad de cumplir con obligaciones sociales que garanticen la vida de 
sus habitantes.” 
c) La protección integral de salud. “Es responsabilidad del Estado garantizar la protección 
integral de la salud de toda la población que comprende acciones de promoción de la 
salud, la vigilancia, prevención y control de enfermedades, las acciones de recuperación 
y rehabilitación de la salud. La protección integral incorpora además, la protección de 
grupos vulnerables, con sentido de equidad y la disponibilidad adecuada y oportuna de 
recursos. Por otra parte, las estrategias de promoción de la salud y atención primaria de 
salud constituyen el eje conceptual y metodológico de referencia principal para hacer 
más efectiva la protección integral de salud.” 
 
Los objetivos explicitados como parte de la formulación de las políticas públicas de salud 
fueron: 
 Promover la ciudadanía en salud, la garantía, el respeto, la promoción, la protección y la 
exigibilidad de los derechos humanos para el ejercicio de una vida digna y saludable. 
 Garantizar la protección integral de la salud, de la población ecuatoriana facilitando los 
medios para promover la salud, tanto física como mental, prevenir y enfrentar las 
enfermedades y sus causas, mitigando sus efectos biológicos, económicos y sociales. 
 Desarrollar las capacidades del sector salud mediante: 
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 MSP.- Lineamientos Estratégicos del Ministerio de Salud Pública. 2002 - 2006 
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 Procesos organizativos y participativos que conduzcan al establecimiento y 
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud 
 El desarrollo integral del talento humano 
 El desarrollo científico y tecnológico y el impulso a los sistemas de información 
 La dotación de recursos materiales, tecnológicos y financieros.” 
 Políticas y Estrategias de Salud período 2007 - 201119 
Actualmente, el Plan Nacional de Desarrollo 2007 – 2011, convoca a propiciar la 
formulación de políticas públicas con un enfoque intersectorial y de derechos, que aborden 
los determinantes y que tengan como fin mejorar la calidad de vida, erradicar las 
inequidades, desigualdades y la exclusión; políticas que se concretan a través de sistemas 
de protección integrales e integrados en los cuales lo social, económico, ambiental y 
cultural se articulan alrededor de objetivos comunes que tienen en las personas, la 
colectividad y los colectivos humanos su centro de atención fundamental. 
La definición y priorización de las políticas de salud, entendidas como el conjunto de 
medidas adoptadas con el fin de producir cambios cuantitativos y cualitativos en los 
procesos calidad-esperanza de vida y salud–enfermedad– mortalidad; demanda, por una 
parte, resolver o cerrar la brecha entre los determinantes económicos, sociales, el deterioro 
de las condiciones de vida y la situación de salud de la población y, por otra, ubicarlas 
como parte esencial de un proyecto de desarrollo humano amplio que ponga el Estado y sus 
recursos al servicio de lo social y la salud. 
Política 3.1. Promover el desarrollo sectorial, la organización y funcionamiento del 
Sistema Nacional de Salud  
Uno de los desafíos que enfrenta el país es incorporar y articular todas sus potencialidades 
al proceso democrático de construir bienestar colectivo y salud. El requerimiento de 
generar soluciones y compromisos que, superando el formato de hacerlo a través de la 
exclusiva oferta del Estado, permitan resolver los problemas que afectan la calidad de vida 
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y las condiciones de salud de la población de manera participativa, exige, por una parte, 
integrar a los diferentes actores sectoriales, institucionales y ciudadanos y, por otra, 
impulsar procesos de diálogo y el establecimiento de acuerdos que incrementen sus 
capacidades de intervención dirigidas a promover el bienestar y satisfacer las necesidades 
de salud de la población. Considerando lo señalado, esta política promueve dos líneas 
estratégicas de acción. Primero, recuperar el protagonismo público y social, la soberanía y 
autodeterminación en la formulación participativa de políticas públicas y programas 
incluyentes y movilizadores por la salud y la vida desde lo local, y promover un desarrollo 
sectorial integrado que facilite la planificación, regulación y gestión. Segundo, garantizar el 
acceso de toda la población a servicios de salud e infraestructura sanitaria, erradicar las 
inequidades, la exclusión y la discriminación, recuperando con ello la salud como un 
derecho y el bienestar como un hecho colectivo.  
Estrategias:  
1. Concreción del Sistema Nacional de Salud.  
2. Desconcentración y descentralización del Sistema Nacional de Salud, con 
participación activa de las organizaciones sociales de base territorial. 
3. Articulación de los subsistemas públicos y de aseguramiento en salud.  
4. Implementación de procesos de evaluación participativa y rendición de cuentas.  
5. Incremento, asignación oportuna y uso óptimo de los recursos económicos para la 
función salud.  
6. Ejecución de convenios con gobiernos seccionales para incrementar la cobertura 
con servicios de infraestructura sanitaria.  
Política 3.2. Fortalecer la gestión y el desarrollo del talento humano, su respuesta 
oportuna, con calidad y calidez a los requerimientos de salud 
Con esta política se pretende garantizar la formación y disponibilidad de personal con 
dominio para responder a las necesidades de salud de la población. El primer componente 
de la política consiste en la generación de programas que formen personal con 
conocimiento y destrezas para resolver los principales problemas de salud de la población, 
la ejecución del nuevo modelo familiar, comunitario, intercultural y que asigna prioridad a 
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la atención primaria de salud. El segundo componente afirma el requerimiento de ampliar la 
disponibilidad de personal para la función salud, especialmente en el sector rural y urbano-
periférico, pero fundamentalmente con la dotación de condiciones laborales que los 
estimulen, fortalezcan su compromiso y solidaridad con los requerimientos de salud de la 
población.  
En consecuencia, el desarrollo del personal comprende, a más del incremento, su adecuada 
asignación territorial, remuneración, asignación de condiciones de trabajo y recursos 
adecuados para cumplir su función, la expansión de sus conocimientos, habilidades, 
imaginación, creatividad, emociones e iniciativas, pero fundamentalmente de su 
compromiso y solidaridad a fin de garantizar respuestas oportunas, con calidad y calidez a 
las necesidades de salud de la población.   
Estrategias:  
1. Formación del personal en función del perfil epidemiológico y las necesidades de 
salud de la población.  
2. Coordinación entre la Autoridad Sanitaria, las instituciones de formación de 
personal y las de servicios de salud para acordar el perfil profesional.  
3. Formación multidisciplinaria del personal de salud, de manera que se genere una 
visión y práctica de la salud con carácter intercultural, centrada en la promoción de 
la salud, con base en la atención primaria de salud, familiar y comunitaria.  
4. Certificación y recertificación del personal de salud, considerando los diversos tipos 
de prácticas y conocimientos.  
5. Acreditación de las instituciones y programas de formación de personal en salud.  
6. Incremento a 8 horas del horario de atención del personal de salud, especialmente 
en las unidades de atención primaria de salud. Adecuación de los horarios a los 
usos, costumbres, estructuras de trabajo y empleo de cada localidad, provincia y 
región.  
7. Redistribución del personal de salud, eliminando su concentración en los centros 
urbanos, capitales provinciales y cantonales.  
8. Incremento de personal de salud y asignación, considerando los requerimientos de 
la población del sector rural y urbano-periférico.  
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9. Asignación de incentivos al personal de salud, según ubicación geográfica, 
evaluación del desempeño y cumplimiento de metas programáticas.  
Política 3.3. Asegurar el acceso universal a medicamentos esenciales, consolidar la 
autoridad y soberanía del Estado en el manejo de los medicamentos y recursos 
fitoterapéuticos  
Tanto por su contribución terapéutica como por el impacto que causa en la economía del 
sector salud y las familias, los medicamentos son considerados como insumos críticos en la 
función salud. Por ello, en la búsqueda de una política integral que proteja la salud y mejore 
la calidad de vida de la población, el acceso a medicamentos esenciales es de suma 
trascendencia. Esta política se propone asegurar, por una parte, la disponibilidad y por otra, 
el uso racional de los medicamentos y fitofármacos. Ante la disponibilidad, es preciso 
recuperar la soberanía del país en la producción y comercialización de los medicamentos. 
Estrategias:  
1. Fortalecimiento y apoyo a la producción nacional, especialmente de medicamentos 
esenciales y genéricos.  
2. Importación de medicamentos genéricos fabricados al amparo de licencias 
obligatorias.  
3. Mejoramiento del registro sanitario de medicamentos esenciales.  
4. Fortalecimiento de la regulación del precio de los medicamentos, considerando la 
capacidad adquisitiva de la población, los costos reales de producción e 
importación.  
5. Mejoramiento del sistema de administración y logística del suministro de 
medicamentos.  
6. Prescripción y dispensación bajo protocolos terapéuticos.  
7. Control de la prescripción y dispensación obligatoria de medicamentos genéricos 
por las instituciones del sector público, conforme al Cuadro Nacional de 
Medicamentos Básicos.  
8. Generación de mecanismos y campañas de comunicación y educación tendientes a 
promover el uso racional de medicamentos y eliminar la automedicación. 
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9. Regulación, según evidencias científicas y principios bioéticos, de la información y 
promoción de los medicamentos a través de cualquier medio de difusión.  
10. Impulso a la protección y al uso racional de los recursos fitoterapéuticos existentes 
en el país, especialmente en la atención primaria de salud, reconociendo los 
conocimientos ancestrales en salud.  
11. Apoyo a la investigación de los recursos fitoterapéuticos, garantizando los derechos 
de propiedad intelectual a los pueblos originarios y no a las empresas con fines de 
lucro nacionales o transnacionales.  
Política 3.4. Asegurar la cobertura universal de la salud, con servicios de calidad que 
ofertan prestaciones con calidez, eliminando todo tipo de barreras que generan 
inequidad, exclusión y recuperando la salud como un derecho ciudadano  
Esta política se propone erradicar problemas como inequidad, desigualdad y exclusión de la 
salud. Para ello, compromete al sector a universalizar la cobertura, eliminar todas las 
barreras geográficas, económicas, sociales y culturales que limitan el acceso de amplios 
grupos de la población, especialmente del sector rural, grupos campesinos, afroecuatorianos 
y discapacitados a los servicios públicos; pero además, demanda mejorar la calidad de sus 
servicios y la calidez de las prestaciones.  
Hoy, más que nunca, la población demanda servicios de salud incluyentes, que respeten la 
diversidad de género, generacional y cultural, elimine los estereotipos sexistas, racistas, de 
opción sexual, que ofrezcan sus prestaciones de manera oportuna, que cuenten con la 
infraestructura, equipamiento, instrumental, personal, financiamiento, medicamentos y 
todos los insumos necesarios, pero fundamentalmente, con personal sensible, respetuoso y 
solidario con sus problemas de salud. Se demanda servicios de salud que promuevan una 
relación armónica, “saludable” entre el personal y la población, susceptibles de evaluación 
y rendición de cuentas.  
Estrategias:  
1. Fortalecimiento del licenciamiento obligatorio de las unidades de salud como 
mecanismo para mejorar la calidad de los servicios.  
2. Cobertura universal en salud, con servicios públicos gratuitos.  
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3. Eliminación de las barreras geográficas, económicas, culturales, de género, 
generacionales, de opción sexual y otras que limitan la atención en los servicios de 
salud.  
4. Ejecución del programa de extensión de la protección social en salud sin 
exclusiones de ningún tipo, con énfasis en la atención primaria de salud, el sector 
rural, urbano-periférico, pueblos indígenas y afroecuatorianos, adultos mayores, 
madres, niñas/os, discapacitadas/os, personas viviendo con VIH/sida. 
5. Fortalecimiento del modelo de salud integral, familiar, comunitario, intercultural, 
con base en la atención primaria de salud, la prevención de la enfermedad y la 
promoción de la salud. 
6. Participación de la familia y la comunidad en la resolución de los problemas de 
salud y sus determinantes.  
7. Formación de equipos básicos de salud para la atención primaria de salud, inclusión 
de un modelo de gestión por resultados.  
8. Fortalecimiento de la red plural de prestadores con la aplicación efectiva del sistema 
de referencia y contrarrefencia.  
9. Capacitación al personal de salud a fin de promover relaciones de solidaridad con 
sus usuarias/os; hacer de los servicios de salud espacios amigables, solidarios y de 
respeto a los derechos, los principios culturales y bioéticos.  
10. Ejecución de programas de atención integral a las discapacidades; mejorar la oferta 
de servicios para atender las discapacidades en las áreas urbano-periféricas y 
rurales.  
11. Ejecución de programas de atención integral a problemas de salud mental y 
afectivos. 
12. Reducción de la mortalidad y morbilidad, fortaleciendo y universalizando el acceso 
gratuito de toda la población a la Atención Primaria de Salud, especialmente en el 
sector rural, las comunidades y pueblos indígenas y afroecuatorianos, respetando los 
valores y la diversidad cultural. 
13. Reducir la mortalidad de la niñez, infantil, materna y el riesgo obstétrico, 
eliminando progresivamente sus determinantes, las barreras que cancelan el acceso 
de la población a la salud y mejorando las calidad de los servicios de salud, 
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especialmente en el sector rural, las comunidades y pueblos indígenas y 
afroecuatorianos. 
Política 3.5. Fortalecer la predicción y prevención de la enfermedad, el desarrollo de 
capacidades para advertir, anteponerse y controlar la morbilidad, los riesgos 
ambientales, los accidentes, la violencia y las discapacidades 
La salud como parte del desarrollo convoca obligatoriamente a erradicar las inequidades, 
transformando los subsistemas de salud, eliminando las barreras que limitan el acceso de la 
población a los servicios, mejorando su calidad y conformando programas integrados e 
integrales que promuevan el bienestar; pero además, exige generar capacidades que 
permitan prevenir la enfermedad y promover la salud.   
En este caso, el planteamiento es revolucionar la agenda política nacional de salud, 
fortaleciendo y asignándole prioridad tanto a la prevención de la enfermedad como a la 
promoción de la salud, considerando que a más de las barreras geográficas, económicas, 
sociales y culturales, la falta de información, educación y comunicación para la salud 
limitan las posibilidades de generar cambios de conducta y actitudes saludables en la 
población.   
Considerando lo señalado, tres son los ámbitos de intervención que plantea la presente 
política: el primero dirigido a fortalecer el sistema educativo con contenidos que permitan 
reducir los riesgos; el segundo, mejorando la detección temprana de los mismos y, el 
tercero, optimizando la intervención para evitar las complicaciones, recuperando con esto 
las estrategias universales de la prevención primaria, secundaria y terciaria, pero además, 
reconociendo que la comunicación debe ser incluida como un componente obligatorio de 
los servicios y programas de salud.  
Estrategias:  
1. Articulación del sector salud y educación en el desarrollo de programas de 
educación y promoción de la salud en todos los niveles.  
2. Inclusión de la educación para la salud en el currículo de todos los niveles del 
sistema educativo formal, no formal, de formación y perfeccionamiento docente.  
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3. Consolidación de la estrategia de información, educación y comunicación en salud 
con un enfoque intercultural, de equidad de género y generacional, lenguajes 
comunicacionales de fácil comprensión para toda la población. 
4. Implantación de campañas de educación para la salud destinadas a prevenir todo 
tipo de violencia, enfermedad, discapacidad y los riesgos para la salud. 
5. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica e intervención inmediata sobre la 
morbilidad y mortalidad de procesos prevalentes y de notificación obligatoria.  
6. Fortalecimiento de la prevención de la enfermedad en el espacio laboral. Desarrollo 
de una red de promotores comunitarios de las prácticas saludables, adecuados a las 
culturas locales.  
7. Implantación del sistema común de información georeferenciado, con información 
actualizada y desagregada por provincia, cantón, distrito, área de salud y niveles de 
atención, que incorpore las categorías de género, edad y etnia. 
8. Implantación de la estrategia nacional de Salud de la Niñez y Adolescencia como 
mecanismo que contribuya al ejercicio y pleno disfrute de los derechos de niñas, 
niños y adolescentes.  
9. Implantación de programas integrales de salud para la población de zonas de 
frontera.  
10. Reconocimiento de las parteras capacitadas en los Programas de Maternidad 
Gratuita y Atención a la Infancia. 
11. Fomento de una cultura de previsión y planificación frente a accidentes, acciones 
intencionales, violencia y desastres naturales y antrópicos.  
Política 3.6. Fortalecer la promoción de la salud, promover la construcción de 
ciudadanía y una cultura por la salud y la vida   
Como la prevención de la enfermedad, la promoción de la salud se inserta en una 
concepción de desarrollo humano integral. Ello exige, por una parte, mantener una visión 
holística de la salud, superar su concepción y práctica basada en las ciencias naturales y en 
la enfermedad y, por otra, asumirla como una responsabilidad multisectorial, 
multidisciplinaria y colectiva.  
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Ante lo señalado, la comunicación en salud se constituye en estrategia clave, pues permite 
informar, incorporar y mantener en la agenda pública contenidos significativos sobre la 
salud, generar espacios, estilos de vida saludables y reorientar las acciones de los servicios 
y programas de salud. La presente política plantea, por una parte, la entrega a la población 
de conocimientos que faciliten el desarrollo de capacidades (habilidades y destrezas) para 
proteger su salud, mejorar sus condiciones y calidad de vida y, por otra, la generación de 
espacios de convivencia armónica, diálogo social y la toma de decisiones en beneficio de la 
salud y la vida.  
Estrategias:  
1. Creación de escuelas para la formación de promotores comunitarios de salud.  
2. Incorporación de los medios de comunicación en programas para la promoción de la 
salud.  
3. Implantación de campañas dirigidas a promover la salud, los derechos sexuales y 
reproductivos, la actividad física, recreacional y el deporte.  
4. Ampliación de la cobertura de programas integrales de atención e información 
específica para adolescentes sobre salud sexual y reproductiva (embarazos no 
deseados, uso de métodos anticonceptivos, VIH/sida).  
5. Coordinación sectorial y con los gobiernos seccionales para la implementación de 
políticas públicas saludables, espacios y estilos de vida saludables, con participación 
ciudadana.  
6. Fortalecimiento del uso de la biodiversidad en la medicina tradicional y en la 
seguridad alimentaria.  
7. Fortalecimiento de los programas de información, educación y comunicación, con 
enfoque de derechos, género e interculturalidad para la promoción de la salud. 
8. Implementación de espacios libres de VIH/sida, iniciando programas en Centros de 
Rehabilitación Social. 
Política 3.7. Promover el desarrollo de entornos favorables para la salud y la vida  
El Plan Nacional de Desarrollo, a través de sus diferentes objetivos, incorpora un conjunto 
de políticas y estrategias destinadas a mejorar las condiciones y con ello la calidad de vida 
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de la población, proceso que, como se ha señalado, es el resultado del acceso de la 
población a un conjunto de bienes, valores y servicios necesarios para sobrellevar su vida 
en óptimas condiciones.  
Como complemento de las políticas y líneas estratégicas descritas en el presente objetivo de 
desarrollo, esta política plantea fortalecer el acceso de la población a un ambiente laboral, 
familiar y social apropiado para la vida.  
Estrategias:  
1. Promoción de espacios laborales favorables para la vida: espacios libres de 
contaminantes físicos, químicos y biológicos, de estrés, fatiga, monotonía y 
hacinamiento.  
2. Incremento de hogares con vivienda propia, saludable y durable.  
3. Incremento de la cobertura y acceso de la población a servicios de infraestructura 
sanitaria: agua potable, eliminación de excretas, alcantarillado, eliminación y 
manejo adecuado de basuras.  
4. Mejoramiento del manejo de desechos que ponen en riesgo la salud y la vida.  
5. Crecimiento urbano y rural que preserva el medio ambiente y el uso racional de los 
recursos hídricos.  
6. Fortalecimiento de la seguridad pública, reducción de los accidentes de tránsito, los 
delitos contra las personas y la violencia familiar y social.  
7. Desarrollo de políticas de ordenamiento territorial con criterios que preservan la 
salud y la vida. 
Política 3.8. Garantizar los derechos, la salud sexual y reproductiva; considerando a la 
población como el elemento central del desarrollo sostenible y el recurso más valioso 
del nuevo país 
Esta política propone la adopción de medidas que permitan promover una sexualidad y 
reproducción saludables, responsables, sin riesgos, con respeto a la diversidad étnica, 
cultural, de género, generacionales y el sometimiento a los principios bioéticos. 
Adicionalmente, se constituye en aporte al desarrollo de una dinámica demográfica 
saludable.  
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Plantea estrategias vinculadas con la entrega de información, educación y comunicación 
que permitan orientar responsablemente los comportamientos sexuales y reproductivos; 
pero además, la reducción de la mortalidad y sus determinantes, conjuntamente con la 
universalización en el acceso a los servicios de salud de atención primaria que incorporan la 
dimensión sexual y reproductiva, la concepción y la anticoncepción. 
 
Estrategias:  
1. Fortalecimiento del Plan de Acción, Política de Salud y Derechos Sexuales y 
Reproductivos. 
2. Fortalecimiento en el acceso a la información, orientación, servicios y métodos de 
planificación familiar, tanto de regulación de la fecundidad como aquellos que 
propicien los embarazos sin riesgo y el tratamiento de la infertilidad bajo criterios de 
respeto a los principios bioéticos, salvaguardando los derechos a la intimidad, la 
confidencialidad, el respeto a los valores culturales y las creencias religiosas; en el 
caso de adolescentes, los deberes y responsabilidades de los padres. 
3. Implementación de servicios de información, educación y atención diferenciada para 
adolescentes con la participación de sus padres. 
4. Implementación de servicios para atender de manera integral la salud sexual y 
reproductiva de adultos jóvenes y mayores. 
5. Información, educación y comunicación a fin de evitar el embarazo no deseado y el 
aborto.  
6. Institucionalización en el nivel educativo formal y no formal de contenidos que 
aborden directamente los derechos y la salud sexual y reproductiva; además, la 
protección y prevención de las mujeres, los jóvenes, las niñas y los niños contra los 
abusos, incluido el abuso sexual, la explotación, el tráfico con fines sexuales, la 
pornografía y la violencia.  
7. Supervisión estricta a ensayos y la introducción de tecnologías nuevas de concepción 
y anticoncepción, con el fin de evitar todo tipo de riesgos a la salud y la vida de la 
población. 
8. Promoción del uso de métodos de regulación de la fecundidad para varones. 
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9. Fortalecimiento de la prevención, el diagnóstico y tratamiento de las infecciones de 
transmisión sexual y el vih/sida; la entrega de información y educación a fin de evitar 
su propagación. 
 
La descripción realizada permite observar que desde hace un poco más de tres décadas, las 
políticas públicas de salud cada vez le asignan mayor importancia a la entrega de 
información a la población a fin de promover la prevención de la enfermedad sin embargo, 
el tipo de comunicación que se ha empleado en los programas de salud, en general, es la 
información individual que tiene como fundamento los contenidos científicos-académicos, 
se de manera unidireccional (del médico al paciente, de forma vertical; y, cuando aplican 
estilos de comunicación masiva, o más bien, de información masiva, se produce en un solo 
sentido y no contempla una reacción o retorno de parte del receptor. 
 
La comunicación en salud tiene un papel muy importante, se espera que la misma aporte a 
la modificación o reforzamiento de valores y estilos de vida saludables; estimule procesos 
de cambio social que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida. Se requiere asumir 
la comunicación como un proceso de interacción participativo, como mecanismo de 
intervención para generar, a escala multitudinaria, influencia social que proporcione 
conocimientos, forje actitudes y provoque prácticas favorables al cuidado de la salud 
pública.  
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CAPÍTULO  IV 
PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD, COMUNICACIÓN Y DESARROLLO 
 
Ante el requerimiento de fortalecer la sinergia entre la comunicación y el desarrollo de la 
salud, el presente capítulo, expone elementos teóricos que rescatan el rol de la promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad en el cuidado de la salud; pero además, recupera 
el aporte de la comunicación al desarrollo de la prevención de la enfermedad y la 
promoción de la salud. Se realiza un breve recorrido por la historia de la salud pública 
(como responsabilidad del Estado y del colectivo de ciudadanos) y en la misma se hacen 
explícitos algunos enfoques y estrategias de comunicación que se implementaron para 
influir en las decisiones individuales y colectivas destinadas a mejorar la salud, generar 
procesos de participación y movilización social para intervenir en los factores 
determinantes o en los factores de riesgos para la salud. 
 
El desarrollo sostenible de la salud no es posible sin una población informada, conciente de 
los beneficios de asumir y poner en práctica estilos de vida saludable y promover ambientes 
saludables. La mala salud y la enfermedad son costosas, actualmente el  vih/sida ha matado 
a millones de personas en su etapa más productiva, la adolescencia, pero como éste hay 
muchos ejemplos en la historia de la humanidad. El uso apropiado de las diferentes 
estrategias de información y comunicación es una respuesta válida al requerimiento de 
prevenir la enfermedad; su poder de convocatoria y persuasión complementa las 
necesidades de la educación para la salud.  
 
4.1  SALUD PÚBLICA: la comunicación en la promoción de la salud 
 
En la mayoría de los países occidentales, la preocupación acerca de los altos costos para el 
cuidado de la salud ha llevado a poner énfasis en la prevención de la enfermedad y la 
promoción de la salud; es más barato prevenir que curar. Para algunos autores, la 
promoción de la salud es mejorar el nivel de vida, en tanto que la prevención, es vista como 
la acción puntual específica destinada a evitar la enfermedad.  
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De inicio, es preciso partir señalando que la prevención de la enfermedad es una estrategia 
de la Atención Primaria de Salud (APS), que se hace efectiva en la atención integral de las 
personas. Ésta considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial y se 
interrelaciona con la promoción de la salud, con el tratamiento y la rehabilitación de la 
enfermedad. Por lo anterior se dice que la prevención implica promover la salud, así como 
diagnosticar y tratar oportunamente a un enfermo, también rehabilitarlo y evitar 
complicaciones o secuelas de su padecimiento, mediante sus diferentes niveles de 
intervención. La aplicación de la prevención de la enfermedad, permite según su nivel de 
intervención mejorar el estado de salud de la población a corto, mediano o largo plazo. 
 
Es importante en este momento explicar la estrategia de Atención Primaria de Salud (APS). 
Se define como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, 
científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la 
comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de sus etapas de desarrollo con 
un espíritu de autoresponsabilidad y autodeterminación". Un sistema de salud basado en la 
atención primaria tiene como principios fundamentales la equidad, el acceso universal a la 
salud, la participación de la comunidad y la acción intersectorial; pero fundamentalmente 
vincula la promoción de la salud y la prevención, a la atención a las/os enfermos. 
 
Las actividades básicas planteadas en la Atención Primaria de Salud, en la resolución de los 
problemas en salud se fundamentan en la información, educación y comunicación sobre los 
métodos de prevención, el fomento de una buena nutrición, el saneamiento básico, la 
potabilización del agua, la asistencia materno infantil, las inmunizaciones, la prevención y 
lucha contra las enfermedades endémicas, el tratamiento apropiado para las enfermedades y 
traumatismos comunes y el suministro de medicamentos esenciales.20 
 
En este contexto, la prevención de la enfermedad mira a los individuos y a las poblaciones 
como expuestos a factores de riesgo identificables, que suelen ser con frecuencia asociados 
                                            
20
 MARTÍNEZ, Silvia.- En consideraciones sobre el fundamento teórico del análisis de la situación 
de salud. Cátedra de Epidemiología. Facultad Salud Pública. Cuba, 1.998 
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a diferentes conductas de riesgo de los individuos. La modificación de estas conductas de 
riesgo constituye una de las metas primordiales de la prevención de la enfermedad. 
 
En la prevención se identifican tres fases o momentos de intervención; la prevención 
primaria, secundaria y la prevención terciaria: 
 
 La prevención primaria: En ésta fase las estrategias van dirigidas principalmente a la 
población general y serán más exitosas en la medida en que la misma sociedad participe 
en la sensibilización de la modificación de determinadas conductas de riesgo o no 
saludables. Están dirigidas a prohibir o disminuir la exposición del individuo al factor 
nocivo, hasta niveles no dañinos para la salud. 
 
 Prevención secundaria: Específicamente sus estrategias se orientan a la detección 
precoz de enfermedades, a través del tamizaje o diagnóstico inicial que cumple el papel 
de detectar a la población en riesgo de padecer ciertas enfermedades y referirlos a las 
unidades de salud, incorpora también un rol sensibilizador, de información y educación 
como elemento primordial. 
 
 Prevención terciaria: Sus estrategias son más complejas, porque están orientadas a tratar 
y/o detener el progreso de las secuelas de la enfermedad. Solo se ejerce en aquellas 
personas que han perdido su salud y no la han recuperado totalmente. El objetivo de 
esta prevención es desarrollar las capacidades que no hayan sido afectadas por la 
enfermedad y que le permite volver a la vida social.21 
 
Considerando lo señalado, la comunicación se observa como un medio fundamental y de 
esencial importancia para promover la salud y prevenir la enfermedad, pues la 
comunicación para la salud al emplear medios persuasivos éticos fomenta la toma de 
decisiones adecuadas y genera actitudes positivas para el cuidado de la salud humana. La 
comunicación como el arte y la técnica de informar, influye y motiva a sus audiencias a 
                                            
21
 SENADO, Dumoy.-  “Los factores de riesgo en el proceso salud-enfermedad.” Revista  mgi, Vol. 
15. No. 4. 1999   
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nivel individual, institucional y al público en general, a asumir con responsabilidad los 
asuntos de salud importantes. Su alcance incluye, la prevención de la enfermedad, las 
políticas referidas a los cuidados de la salud, el incremento de la calidad de vida y de la 
salud de los individuos dentro de la comunidad. Lo señalado apoya el concepto de salud 
como resultado de las condiciones y calidad de vida de las personas, como un estado de 
completo bienestar físico, mental y social de las personas, respetando su diversidad y 
cultura. 
 
Por otra parte, es importante explicar algunas características de la promoción de la salud 
como elemento diseccionado a prevenir la enfermedad, es importante señalar que la 
promoción de la salud es un concepto complejo y abstracto, que involucra la articulación de 
conocimientos, saberes, actitudes, pero igualmente infraestructura, servicios y recursos. Es 
un proceso encaminado a reeducar y capacitar a personas y grupos, a realizar en conjunto, 
acciones destinadas al mejoramiento de las condiciones y calidad de vida, al control de 
múltiples y complejos factores de riesgo para la salud. 
 
Cualquier combinación de procesos educativos, participación comunitaria con apoyos 
institucionales, económicos, de recursos y talento humano, fomentan cambios y 
comportamientos en los estilos de vida. 
 
La promoción de la salud, es entonces un proceso activo, dinámico, que incluye cambios 
individuales y grupales, modificación en los estilos de vida y fundamentalmente, la 
apropiación del concepto de salud como un que cada persona debe preservar.  
 
Las nuevas políticas, bajo los enfoques de promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad, buscan que las personas se apropien del cuidado de su salud, que sean pro-
activas en estos procesos y se alejen del modelo tradicional y paternalista, donde el Estado 
provee recursos humanos, técnicos y asistenciales destinados fundamentalmente a curar la 
enfermedad. 
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Como puede verse, en la promoción de la salud “la comunidad y los individuos dejan de ser 
objetos de atención para convertirse en sujetos activos que conocen, participan y toman 
decisiones sobre su propia salud y asumen responsabilidades específicas ante ella”; este es 
un principio común para la Promoción de la Salud, al igual que lo son la intersectorialidad 
y la participación comunitaria sin embargo, en la promoción de la salud se ha 
implementado el empoderamiento de las personas, es decir la convocatoria a asumir 
responsablemente el cuidado de su salud, la de su familia y comunidad. 
 
Toda actividad destinada a promover la salud o prevenir la enfermedad se ubica 
esencialmente en el contexto de la salud pública es decir, supera la salud individual. Se 
entiende que la salud pública es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos 
colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud de los habitantes de una 
comunidad, es decir la preocupación es la salud del público, del colectivo poblacional, de la 
comunidad, del Cantón, del país. A diferencia de la salud individual cuya preocupación es 
el individuo, la persona aislada de su comunidad e incluso de su familia. 
 
La salud pública es responsabilidad de los gobiernos, a quienes corresponde la organización 
de todas las actividades comunitarias que directa o indirectamente contribuyen a la salud de 
la población. La salud pública obtiene sus conocimientos de prácticamente todas las 
ciencias, siendo su actividad multidisciplinaria y eminentemente social. 
 
Como se ha señalado, la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad forman 
parte de las actividades fundamentales de la salud pública: a) La promoción de la salud, con 
un conjunto de actividades que intentan fomentar la salud de los individuos y 
colectividades, promoviendo la adopción de estilos de vida saludables, mediante 
intervenciones de educación sanitaria a través de medios de comunicación de masas, en las 
escuelas, los hogares, la comunidad en general y, b) la prevención de la enfermedad con 
intervenciones puntuales como la vacunación y la detección oportuna del cáncer destinadas 
a evitar la enfermedad. 
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4.2  HISTORIA DE LA PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
 
La salud pública como ciencia apenas tiene poco más de un siglo de existencia, pero 
manifestaciones del instinto de conservación de la salud de los pueblos existen desde los 
comienzos de la historia de la humanidad. Sin embargo la inclusión de la restauración de la 
salud es una adquisición relativamente reciente. 
 
Los cuidadores de la salud iniciaron su sendero histórico desde el momento en que los 
beneficios comunitarios sobrepasaron los intereses personales. El hombre primitivo con la 
observación y la imitación de los animales, comenzó toda una revolución en la atención al 
enfermo y al desvalido. Las civilizaciones antiguas desde sus diferentes perspectivas 
religiosas y filosóficas propendieron por el cuidado de las personas enfermas y de las sanas 
en condición de abandono. El cuidado a través de los periodos históricos ha sido constante 
en el mantenimiento de la salud y en la prevención de la enfermedad. 
 
Las referencias a la prevención de la enfermedad y a las prácticas de cuidado, en términos 
actuales, apuntan a políticas gubernamentales y a la solución de problemas en salud 
pública; retomar la historia del cuidado de la salud es retomar la historia misma del ser 
humano. El cuidado ofrecido por la madre como una función biológica (amamantamiento, 
crianza de los hijos), se extiende progresivamente a los enfermos, huérfanos y ancianos, 
para incorporarse a la protección de la salud como una dimensión social de la comunidad, o 
del clan. La mujer es la identificada para brindar el cuidado, no sólo por la maternidad 
misma, sino por permanecer con las personas y elementos objeto de cuidado. 
 
Las primeras prácticas del cuidado surgieron por instinto y la observación de la naturaleza, 
al aprender de los animales e identificar las circunstancias más evidentes que producían 
enfermedad. Pero ante la ausencia de respuesta en situaciones desfavorables para su vida, el 
animismo hace su aparición, dando pie a la creación de espíritus buenos y malos, 
asignándole contenido sobrenatural a la mayoría de los acontecimientos, incluida la 
enfermedad. 
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Por otra parte, en la división del trabajo por género, fue la mujer la encargada de preservar 
lo básico para vivir, como la alimentación, la siembra, la domesticación de animales; por 
ese conocimiento de la naturaleza surgen las mujeres sabias, poseedoras de grandes 
secretos medicinales, verdaderas herbolarias, quienes desempeñaron el rol de cuidadoras de 
los enfermos. Por el método de ensayo y error el hombre primitivo encontró plantas y 
minerales, para tratar las enfermedades. 
 
Las antiguas civilizaciones continuaron con el conocimiento empírico del cuidado, dándose 
la división entre el cuidar y el curar. El curar que progresó entre los médicos y la medicina, 
permitió aportes significativos en el diagnóstico, la clasificación de las enfermedades, el 
desarrollo de las ciencias biológicas y trasformó la medicina mágica en científica. El 
cuidado mientras tanto, permaneció relegado a la mujer, considerada de inferior condición 
social que el hombre, debido a que aquél, se prestaba en el hogar, o en comunidades muy 
restringidas. 
 
La prevención de la enfermedad fue notoria en la India aún desde los años 2.500 y 1.500 
a.c. según evidencia arqueológica de ciudades construidas con calles de forma regular, 
desagües, retretes, pozos; un aporte de los invasores arios, que por esos tiempos 
preservaban la salud y atendían a los enfermos en hospitales. Los hindúes en el libro 
Ayurveda, encontraban lo referente a la práctica de cuidado de la salud, en el que 
describían las cualidades mínimas de los encargados de la prestación de servicios, 
resumidos en: conocer la forma en que se debían preparar los medicamentos para su 
administración: inteligencia, vocación por los enfermos y pureza tanto del cuerpo como de 
la mente. 
 
El budismo, promulgó la misericordia, la compasión, la justicia y el trato humanitario. 
Durante los años 269 a 263 a.c. el Rey Asoka, favoreció la creación de instituciones 
sociales y de caridad; además estableció normas morales para quienes se dedicaban a curar 
y cuidar; oficios que necesitaban permiso especial y requisitos tales como: bañarse 
cuidadosamente por lo menos una vez al día, limpiarse los dientes, baño ocular con colirios, 
cortarse las uñas, usar siempre ropa blanca y limpia, perfumarse y adorar a los dioses. El 
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mismo reglamento imponía tratar a las personas con ternura y suavidad, con la 
recomendación de guardar el secreto de sus confidencias, se debía preservar la pureza. En 
los hospitales había músicos, narradores de historias y poetas para entretener a los 
enfermos. La prevención de la enfermedad se consideraba de primordial importancia y el 
cuidado del cuerpo constituía un deber religioso. 
 
Los chinos fieles seguidores de la religión Taoista, se enfocaron hacia la prevención de las 
enfermedades; como lo observó el padre de la medicina china, Huang Ti, el mejor médico 
es el que ayuda antes de que aparezca la enfermedad. Sus deberes morales y filosóficos, 
con profundo apego a sus tradiciones, contribuían a mantener la salud por medio de la 
meditación, los ejercicios gimnásticos y respiratorios y el respeto por el otro, lo que 
constituía un tratado ético-humanístico, o lo que hoy conocemos como conocimiento de sí 
mismo. 
Los hebreos prohibían las prácticas mágicas en el curar y el cuidar; su carácter religioso 
monoteísta estableció normas higiénicas, más con fines de religión y disciplina, que con el 
propósito de prevenir enfermedades. Estas normas establecidas por Moisés como un código 
de sanidad, se extendieron a todas las actividades del pueblo y entre ellas se encontraron: 
aislamiento del enfermo, tiempo y lugar de enterramiento, frecuencia de las relaciones 
sexuales, lavado de las manos antes de las comidas, recomendaciones en la preparación de 
alimentos, la mujer durante la menstruación, el embarazo y el puerperio. Además, 
enfatizaron en la importancia de la limpieza del cuerpo, el sueño, la dieta y el reposo 
sabático como práctica de salud. 
 
Como prevención de contagio los leprosos eran aislados de otros miembros de la sociedad, 
y algunas enfermedades como la difteria debían ser reportadas inmediatamente a las 
autoridades como norma de protección sanitaria. 
 
Los egipcios antiguos prestaron especial atención a la limpieza del cuerpo y de sus casas, 
en todas las clases sociales era habitual lavarse por las mañanas, por la tarde y antes de cada 
comida, y utilizaban un producto alcalino como una forma de jabón primitivo. Cada mes 
empleaban purgantes, enemas y eméticos como símbolo de purificación interna para liberar 
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los metu (según su creencia el cuerpo estaba constituido por canales llamados metu, cuyo 
centro era el corazón) del peligroso contenido intestinal, esta práctica era realizada para 
prevenir enfermedades. 
 
En Grecia, la historia documentada se inició con la Ilíada y la Odisea escritas por Homero a 
mediados del siglo IX a.C. los hechos escritos fueron tomados de la tradición oral. En los 
relatos, los dioses actuaban como causales de enfermedad, y al tiempo, como agentes de 
curación y prevención. Asclepio fue la personificación del supremo sanador, su esposa 
Epione, fue conocida como la que reconforta; y sus hijas, Higea, la diosa de la salud, más 
tarde pasó a simbolizar la prevención, Panacea, restauradora de la salud, Aegle, la luz del 
sol, Meditrina, conservadora de la salud, y Aiaso, la recuperación de la salud. Al dios 
Asclepio le construyeron templos de la salud, entre ellos el de Epidauros, levantado al norte 
de Atenas; el templo estaba constituido por un teatro, un gimnasio y un estadio, que servían 
para entretener, consolar e influir en el espíritu de la gente; en términos actuales, 
conjugaban las funciones de santuarios religiosos y balnearios medicinales. 
 
En la época de los filósofos científicos se creyó que el equilibrio entre los cuatro elementos; 
agua, tierra, fuego y aire, prevenía las enfermedades; sin descuidar las recomendaciones 
sobre la dieta, la meditación, el ejercicio y la música. El agua se consideró muy valiosa 
debido a su escasez. 
 
La higiene personal era de vital importancia, lo cual se puede verificar por las decoraciones 
en vasijas del siglo V en la Grecia clásica. La dieta habitual del griego sano era más bien 
frugal, se les recomendaba moderación en el dormir, en la comida y en las relaciones 
sexuales. A lo largo de muchos siglos los héroes guerreros, los médicos artesanos y los 
gimnastas de la Grecia clásica acumularon abundante información sobre el mantenimiento 
de la salud. Observaciones que bajo el influjo de Hipócrates se conservaron en el arte de 
curar y cuidar, hasta los tiempos modernos. 
 
Con Hipócrates se inició la “medicina racional”, entre sus aportes se destacó la concepción 
de que la enfermedad no era obra de espíritus, dioses o demonios; sino consecuencia de 
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transgredir las leyes naturales. La constante que se manifestó en todos los tratamientos 
hipocráticos, era la confianza en la naturaleza para conseguir y mantener la salud. 
 
Los romanos tomaron de los griegos las prácticas de prevención, cuidado y restauración de 
la salud, lo cual unido a los elementos de construcción que poseían: desagües, suministros 
de agua, calles pavimentadas, casas bien construidas y baños públicos; contribuyó a 
mantener un adecuado régimen sanitario. La alta consideración por las técnicas agrícolas, 
los llevó a establecer normas dietéticas saludables, elementos que favorecían el cuidado de 
la salud. 
 
Galeno médico romano que vivió del 129 al 200 d.C., concedió especial importancia a la 
prevención de las enfermedades mediante regímenes higiénicos, que ayudaban a la 
naturaleza en su función, con especial énfasis en el descanso y en el ejercicio. Las crisis 
económicas, las rebeliones sociales con una gran masa de población empobrecida, y la 
pérdida del poderío militar, crearon una profunda decadencia en Roma durante los siglos III 
al V d.c. lo que culminó con la caída del Imperio.  
 
Durante este periodo cobró fuerza el cristianismo, movimiento religioso basado en las 
enseñanzas de Cristo, cuya doctrina de amor y fraternidad reunió las costumbres, los 
rituales, los conceptos y los ideales más apegados al servicio a los semejantes. La 
inclinación a la generosidad sin esperar ningún tipo de recompensa, basado solamente en el 
amor a Dios y por el deseo de imitar a Cristo, dio origen al cuidado de los enfermos y 
desvalidos, como principio de las obras de misericordia. La iglesia cristiana resaltó la 
promulgación de la misión sanadora de Cristo, aún cuando ésta se hiciera más para la 
salvación del que curaba, que la del enfermo. En este sentido, se originó un conflicto entre 
la creencia común de la enfermedad como un castigo por el pecado. Sólo la gracia de Dios 
podía conseguir la curación por lo que se relevaba 
 
Esta situación contribuyó al descuido de la prevención de la enfermedad, y se dirigió sólo a 
los aspectos propios del cuidado, por lo que se crearon numerosas instituciones para la 
atención de los enfermos y desheredados: ptochia para los pobres, gerontochia para los 
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ancianos, xenodochia para los extranjeros, orphanotrophia para los huérfanos y nosocomia 
para los enfermos. Las personas que se dedicaban al cuidado y la asistencia social eran 
denominadas los parabolani porque arriesgaban su vida al entrar en contacto con los 
enfermos. Esto surgió en Roma a partir del siglo III de nuestra era cuando las epidemias 
asolaron a la población de gran parte de la cuenca del Mediterráneo. 
 
La adopción del modelo de hospital militar romano, llevó a la creación de numerosos 
hospitales cristianos en toda Europa, con la diferencia de que en aquellos, no se incluía un 
cuidado de enfermería prolongado, debido a que los soldados se debían restablecer lo antes 
posible para reintegrarlos a la batalla. Los hospitales cristianos por el contrario fueron los 
primeros en asistir durante largos periodos a los enfermos, pobres y marginados con 
cuidados de enfermería sencillos proporcionados a menudo por mujeres de noble cuna. 
 
Se crearon los monasterios donde se congregaban algunas personas para brindar cuidado en 
nombre de Cristo, sometidos a normas estrictas, convencidos de lograr la curación de la 
enfermedad mediante la oración. La misión sanadora de Cristo se institucionalizó y 
permaneció la práctica del cuidado durante más de 500 años. En esta época los avances de 
la medicina se retrasaron, al considerar el cuerpo impuro y pecaminoso situación que no 
permitía el contacto físico con el enfermo y el abandono de las prácticas de salud, lo cual se 
convirtió en factor desencadenante de las epidemias, que diezmaron los pueblos europeos. 
 
Durante la baja Edad Media el cuidado de los enfermos continuó siendo prestado por las 
comunidades monásticas. Por las características de la época de decadencia, caos, 
declinación de los valores, aumento de las invasiones bárbaras y las epidemias; la población 
enfermó y se incrementó la pobreza. En la alta Edad Media los campos fueron abandonados 
con el consecuente crecimiento de las ciudades; la concentración de las poblaciones sin 
medidas sanitarias eficientes, con altos índices de miseria, motivó a que los cuidadores 
salieran de los claustros y se atendiera a la población en sus domicilios. 
 
Los Benedictinos, las Agustinas, los Dominicos, los Franciscanos y las Carmelitas, fueron 
algunas de las órdenes religiosas que proporcionaron cuidado al interior de los monasterios. 
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Las órdenes seglares al dejar los claustros tomaban algunas libertades tanto en su forma de 
actuar, como en sus desplazamientos para atender a la población; sus actividades no se 
limitaban al cuidado de los enfermos, sino que enseñaban trabajos manuales, a preparar 
alimentos y a realizar labores agrícolas. Un ejemplo de estas congregaciones, que en la 
actualidad siguen vigentes, son las Beguinas en Bélgica. A partir del Concilio de Trento 
(1545-1563), y el surgimiento del Renacimiento, se dieron reformas importantes en el arte 
y el saber, al adoptarse nociones de salud, del cuerpo humano y de la evolución de las 
ciencias y las disciplinas. El cuidado de la salud y la atención se vio afectada por la 
dicotomía entre la iglesia católica y la protestante. Debido a que la reforma no tuvo un 
efecto directo en los países católicos la atención no se vio afectada, pero no ocurrió lo 
mismo en los países de predominio protestante, donde fueron abolidas las comunidades 
religiosas; los hospitales y los monasterios fueron cerrados y pasaron a manos de laicos, 
con los que se produjo un gran déficit de personal que realizara las actividades del cuidado, 
con deterioro y decadencia resultantes. 22, 23 
 
4.3  ESTRUCTURAS SOCIALES,  SALUD, COMUNICACIÓN Y DESARROLLO 
 
Pertenecer a un grupo, identificarse con el mismo, haber nacido y haberse desarrollado en 
el seno de una familia, de una clase social, en un país, en un momento histórico no sólo es 
condicionante de una salud o de una exposición a la enfermedad específica, sino también de 
tener una representación del cuerpo, de la salud y de la enfermedad. Estas representaciones 
íntersubjetivas no son nociones autónomas ni patrimonio de sujetos aislados, surgen por 
analogía con las representaciones de los miembros de la comunidad a la que pertenecen; se 
reproducen o cambian en relación a una experiencia con el mundo externo, o sea, se 
aprenden  
 
                                            
22
  CASTELLANOS, Luis.- “ Sobre el concepto de salud-enfermedad. Descripción y explicación de 
la  situación de salud.” Boletín Epidemiológico. Vol 10, No 4, 1990. 
 
23
 MAIBACH, E. y HOLTGRAVE, D.. “Advances in Public Health Communication”. Annual 
Review of Public Health, 16:219-238. 1995 
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Los egipcios, según Herodoto, eran el más higiénico de los pueblos, practicaban la higiene 
personal, conocían gran número de fórmulas farmacéuticas, construían depósitos de arcilla 
para las aguas de bebida y canales de desagüe para las aguas residuales.  
 
Los hebreos llevaron todavía más lejos las prácticas higiénicas, al incluir en la Ley 
Mosaica, considerada como el primer código de higiene escrito, el Levítico data de 1500 
años antes de JC. En este código se describe como debe ser el aseo personal, las letrinas, la 
higiene de la maternidad, la higiene de los alimentos, la protección del agua. 
 
La civilización griega presta más atención a la limpieza personal, al ejercicio físico y a las 
dietas alimenticias que a los problemas del saneamiento del medio. El imperio romano es 
famoso por sus actividades en los campos de la higiene personal con la construcción de 
baños públicos y de la ingeniería sanitaria con la construcción de acueductos.  
 
En América, la civilización Tehotihuacana contó con grandes obras que le permitían llevar 
agua limpia a la ciudad, así como el deshacerse de agua sucia, lo mismo sucede en la 
cultura Azteca, ésta última se crea en islotes dentro de un gran lago, por lo cual desarrolla 
diversas medidas para evitar su contaminación, se dice que los Aztecas aprendieron a vivir 
con el lago, mientras que los conquistadores españoles, quisieron vivir contra el lago 
teniendo que sufrir constantes inundaciones (algunas que duraron años) e hicieron del viejo 
y limpio Tenochtitlan una de las ciudades más sucias del mundo. 
 
En la Edad Media, presidida por el cristianismo, se produjo una reacción contraria a todo lo 
que recordaba al imperio romano y al paganismo. El desprecio de lo mundano y la 
"mortificación de la carne" pasaron a ser las normas preferidas de conducta, por lo que el 
descuido de la higiene personal y del saneamiento público llegó hasta tal punto que junto 
con los movimientos migratorios bélicos y los bajos niveles socioeconómicos, se 
produjeron las grandes epidemias de la humanidad. La lepra se consiguió erradicar de 
Europa con la marginación y el exterminio de los leprosos. Con respecto a la peste 
bubónica se establecieron medidas de cuarentena en los puertos marítimos y cordones 
sanitarios en tierra.  
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En el siglo XIX hubo un desarrollo considerable de la Salud Pública en Europa y en los 
Estados Unidos. En Inglaterra Edwin Chadwick impulsó las Leyes de Salud Pública que 
contemplaban un conjunto de medidas para la sanidad, sobre todo en las ciudades 
industriales, con esas medidas se logró reducir la mortandad por algunas de las 
enfermedades infecciosas que azotaban a la población trabajadora que vivía en pésimas 
condiciones y de insalubridad. Resaltan también los trabajos de W. Farr, quien en polémica 
con Chadwick señalaba que las condiciones de salud de los trabajadores se debían al exceso 
de trabajo que los mataba de inanición.  
 
En Alemania Rudolf Virchow, una gran patólogo de la época, al calor de las revoluciones 
de 1848 señalaba que "la política es medicina en gran escala", mostrando con ello que las 
transformaciones socio políticas podían generar mejores condiciones para los trabajadores y 
con ello se lograría mejorar la situación de salud. A mediados del siglo XIX casi todos los 
médicos sostenían que las enfermedades se producían por suciedades de las cuales 
emanaban mismas que llevaban la enfermedad a las personas. Otro grupo de médicos, los 
contagionistas sostenían que la enfermedad pasaba de unas personas enfermas a otras sanas 
por contagio de posibles microorganismos. Los trabajos de Koch terminaron dando la razón 
a los segundos y se abrió una época de "cazadores de microbios". Temporalmente la 
atención se centró en microorganismos específicos y la Salud Pública dirigida a combatir 
las suciedades (agua potable, drenajes, reglamentación de entierros y rastros, etc.) pasó a 
segundo plano, para resurgir de forma más madura (considerando ya a los 
microorganismos) en el siglo XX. 
 
En resumen, es preciso recordar que la concepción del proceso salud - enfermedad ha sido 
objeto de múltiples explicaciones y abordajes a través de la historia, situación que ha 
definido sus estrategias de intervención. En su evolución se incorpora desde las 
definiciones mágicas y asignaciones a lo sobrenatural, hasta su representación como un 
hecho social y culturalmente determinado, vinculado con las condiciones y calidad de vida 
de individuos y colectivos; pasando por afirmaciones de causalidad acreditadas a 
microorganismos y a la disfunción orgánica. Cuando la causalidad de la enfermedad es 
atribuida a los microorganismos y la disfunción orgánica, la medicina eminentemente 
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clínica, individual y curativa basada en las ciencias naturales asume la hegemonía para 
definir lo normal, lo anormal, lo que se considera sano o lo que se juzga como enfermo; en 
este caso los recursos fundamentales, esenciales y prioritarios para enfrentar la enfermedad 
son los medicamentos, los grandes hospitales, el mayor número de unidades de salud, el 
equipamiento e instrumental más avanzado. Sin embargo, cuando la determinación de la 
enfermedad, bajo una concepción holística, es atribuida en esencia al deterioro en las 
condiciones y calidad de vida de las personas y la sociedad misma, al deterioro del 
ambiente, las relaciones sociales y personales, a la ausencia de capacidades para promover 
la salud y prevenir la enfermedad, en definitiva, a la pérdida de bienestar y a las 
limitaciones para acceder a los bienes y valores que promueven el buen vivir;  el trabajo en 
salud exige asignar prioridad a la protección económica, social, al respeto cultural y 
complementar lo señalado con la atención a la enfermedad.  
 
4.4.  SITUACIÓN DE LA PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD Y LA 
COMUNICACIÓN EN SALUD  
 
 La atención en salud: 
 
Como se señaló en el capítulo anterior, las políticas nacionales de salud disponen asignar 
prioridad a la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, empleando la 
comunicación para el desarrollo y la información como estrategias fundamentales para 
alcanzar dicho fin. Sin embargo, el actual modelo de atención privilegia el cuidado de la 
enfermedad por lo que se lo caracteriza como un modelo fundamentalmente curativo, 
medicalizado y medicamentalizado. Ello, deja en un plano secundario a la prevención de la 
enfermedad y la promoción de la salud; es decir, a la comunicación e información como 
medios para promover la salud y prevenir la enfermedad. En el país, el 75,3% de las 
consultas son a la morbilidad, es decir a la enfermedad y, únicamente el 24,7% son 
acciones de prevención. 
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Porcentaje de consultas a la morbilidad y prevención. 
Total país y por regiones. Ecuador 2005 
 
 
* Morbilidad = enfermedad 
Fuente: INEC. Anuario de Recursos y Actividades de Salud 
Elaboración: Alejandro Páez 
 
Este modelo tiene como factores determinantes, entre los principales a: 
 La formación del personal de salud misma que asigna prioridad a la medicina clínica 
curativa y promueve la especialización clínica de los recursos humanos del sector. 
 La débil formación de los profesionales de la salud es aspectos vinculados con la salud 
pública, especialmente con la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, 
los determinantes sociales, económicos y culturales de la salud, la formulación y 
ejecución de políticas de salud, los programas de salud pública que se ejecutan en el 
país, la participación social en salud, la dependencia de la salud de factores vinculados 
con las condiciones y calidad de vida de la población.  
 La falta de capacitación de los profesionales de la salud en información y comunicación 
para la salud; asignaturas como comunicación y diversidad, teorías de la comunicación, 
medios y mediaciones, micro y macromedios, no forman parte de la formación del 
personal de salud, por lo que, en muchos casos, tienen dificultad para informar a sus 
pacientes y la población en general las formas de prevenir la enfermedad. 
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 Las malas remuneraciones que obligan al multiempleo (es decir a trabajar en varias 
partes), reduciendo con ello el tiempo de dedicación efectiva a un servicio, un programa 
de salud e incluso a la atención misma, en este último caso, obligándose a reducir o en 
algunos casos a eliminar la entrega de información a sus pacientes para la prevención de 
la enfermedad, transformando la consulta médica en un  interrogatorio unidireccional, 
del médico al paciente, que permita exclusivamente la elaboración del diagnóstico y 
finalmente la entrega de la receta y los medicamentos para su tratamiento. 
 La ingerencia de la industria farmacéutica que ante el requerimiento de incrementar sus 
ventas de medicamentos y aumentar sus ganancias, incentiva a través de varios medios 
(la propaganda, la información entregada por las/os visitadoras/es a médicos, el 
auspicio para la realización y asistencia a congresos, cursos, seminarios) la  
prescripción (la receta, la venta) de medicamentos. De igual manera la ingerencia de la 
industria de tecnología médica, que estimula la práctica curativa ante la necesidad de 
incrementar sus ventas de equipos e instrumental. 
 La evaluación de los servicios que califica de mejores a aquellos que mayor número de 
consultas reportan, ello exige a los servicios de salud a eliminar el tiempo que se dedica 
a la prevención de la enfermedad, que dura mucho más que el que se dedica a la 
atención y curación. 
 La gran cantidad de pacientes que acuden a los servicios de salud en busca de atención 
a su enfermedad, la costumbre de acudir únicamente cuando están enfermos y casi 
nunca para realizarse un control preventivo. 
 
 La oferta en salud 
 
Por otra parte en el país es evidente que la oferta en salud contradice el requerimiento de 
fortalecer la aplicación de estrategias comunicativas para promover el desarrollo de la 
salud. Trabajar en salud debe tener como premisas fundamentales la responsabilidad social 
y su aporte al desarrollo humano.  
 
Lamentablemente en el país la oferta de personal de salud para responder a los 
requerimientos de la población es totalmente inequitativa, se concentra en las áreas urbanas 
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y en las ciudades con mayores niveles de desarrollo económico, dejando con ello 
desprotegido al sector rural; por otra parte, la mayor parte del personal se encuentra 
fundamentalmente vinculado a los servicios curativos, descuidando los servicios de 
prevención de la enfermedad.  
 
Según los informes del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, existen en el país 
apenas 17 médicos por cada diez mil habitantes, únicamente 2 odontólogos, 6 enfermeras, 
no se llega a una obstetriz y solamente 11 auxiliares. La Organización Mundial de la Salud 
considera que 25 profesionales de la salud por cada diez mil habitantes es una relación 
adecuada para responder oportunamente a las necesidades de salud de la población. 
 
A la necesidad de mejorar el número de profesionales de la salud se adiciona el fatal 
defecto de estar concentrados en el área urbana y en las ciudades con mayor nivel de 
desarrollo, dejando desprotegido con ello el sector rural. Se reconoce que el personal de 
salud es la base del sistema de salud, su presencia por lo menos asegura el acceso de la 
población a los servicios de salud sin embargo, en el país, en el sector rural apenas existen 
2,9 médicos, 0,8 enfermeras y 0,9 odontólogos por diez mil habitantes; es decir, el  91,9% 
de los médicos,  el 76,1% de odontólogos, el 80,9% de obstetrices, el 92,8% de enfermeras 
y, el 90,2% de auxiliares, se encuentran ubicados en el área urbana; casi nadie en el área 
rural, espacio del territorio en el cual se observan los mayores niveles de deterioro en las 
condiciones de salud y calidad de vida de la población; formato de oferta que obliga a la 
población a acudir a las áreas urbanas a solicitar atención.  
 
Por otra parte, es importante advertir que la mayor cantidad de médicos que trabajan en el 
país son especialistas en las áreas clínicas y quirúrgicas (medicina interna, cirugía, 
oftalmología, ginecología, obstetricia, pediatría, traumatología), ello es particularmente 
importante por cuanto su nivel de formación y práctica se concentra esencialmente en 
atender la enfermedad, con muy pocas habilidades e incluso inclinación para ejecutar 
acciones destinadas a prevenir la enfermedad y promover la salud.  
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Personal de salud por diez mil habitantes. Ecuador 1995 - 2005 
 
 Fuente: INEC. Anuario de Recursos y Actividades de Salud 
 Elaboración: Alejandro Páez 
 
Lo señalado hace pensar que su formación no responde a las necesidades de salud de la 
población, pues el sector salud del país demanda personal especializado en salud pública, 
médicos de familia con capacidad de prevenir la enfermedad de actuar sobre sus factores 
determinantes, con capacidad de comunicar e informar a la población sobre los riesgos que 
generan las enfermedades, de generar en la población conciencia para prevenir los riesgos 
que deterioran su salud; profesionales con capacidades para mirar y atender los problemas 
de salud entendiéndolos como el resultado de las condiciones y calidad de vida de la 
población  
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Personal de salud por diez mil habitantes. 
Según sector urbano rural. Ecuador 2005 
 
 Fuente: INEC. Anuario de Recursos y Actividades de Salud 
 Elaboración: Alejandro Páez 
Por otra parte, la mayor cantidad del personal de salud se encuentra vinculado a los 
servicios de salud con internación, es decir los hospitales, servicios que tienen como misión 
atender la enfermedad y que por lo tanto casi no realizan acciones de prevención. 
Únicamente el 23,8% de médicos y el 19,4% de enfermeras trabajan en servicios de salud 
sin internación hospitalaria, es decir unidades de atención primaria, ambulatoria cuya 
misión fundamental es realizar actividades de prevención de la enfermedad y promoción de 
la salud. 
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Porcentaje del personal de salud por tipo de establecimiento 
con y sin internación. Ecuador 2005 
 
          Fuente: INEC. Anuario de Recursos y Actividades de Salud 
          Elaboración: Alejandro Páez 
 
Por otra parte, la oferta de servicios de salud, al igual que lo descrito en el caso del personal 
de salud, hace evidente en el país un progresivo incremento de las unidades de salud 
dedicadas a atender la enfermedad, dejando ver la escasa importancia asignada a la 
prevención y el desarrollo de la salud, es decir a la entrega de información y a la 
comunicación como estrategias destinadas a promover la salud. 
 
En el país, el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos señala en el período 1995-2005, 
las unidades de salud con internación (hospitales, clínicas) se incrementaron en un 47,7%, 
mientras que las unidades de salud sin internación hospitalaria (subcentros de salud, 
consultorios) lo hicieron en apenas el 3,4%. Por sectores, el incremento de unidades de 
salud con internación, en el sector público, en el mismo período (1995-2005) se incremento 
en el 6,2%, en tanto las unidades de salud sin internación lo hicieron en apenas el 2,3%. En 
el caso del sector privado, el incremento de las unidades de salud con internación es del 
72,4%, mientras que las unidades de salud sin internación se incrementó únicamente en el 
28,9%. 
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Porcentaje de incremento de las unidades de salud con y sin internación. Ecuador 
1995 - 2005 
 
     * Con Internación: Hospitales, Clínicas 
 * Sin internación: Puestos de salud, subcentros y centros de salud, consultorios 
Fuente: INEC. Anuario de Recursos y Actividades de Salud 
    Elaboración: Alejandro Páez 
 
Lo descrito hace evidente que estrategias como la información y comunicación para el 
desarrollo de la salud, no forma parte de las actividades prioritarias destinadas a mejorar las 
condiciones de salud de la población, pues las unidades de salud sin internación hospitalaria 
que tienen la obligación de realizar, de manera prioritaria, acciones de prevención de la 
enfermedad y promoción de la salud con el soporte de la comunicación y la información, no 
se incrementan como si lo hacen las unidades de salud con internación hospitalaria. 
 
 La información y comunicación en salud y, los comportamientos de la población 
 
Se ha señalado que la falta de información y comunicación genera comportamientos que 
ponen en riesgo la salud. Con la finalidad de documentar lo señalado se describen tres 
situaciones, la primera, vinculada con el mal uso de los medicamentos, la segunda, con el 
gasto en salud y la tercera, relacionada con los malos hábitos alimentarios. 
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 Uso irracional de medicamentos: En el país, un alto porcentaje de la población, ante un 
problema de salud, toma como primera medida la decisión de automedicarse, poniendo 
en evidencia la falta de información que tiene sobre los daños que genera a su salud el 
uso indiscriminado de medicamentos. La Encuesta Demográfica y de Salud Materna 
Infantil señala “el 47,8% decidió automedicarse como acción primera para resolver su 
problema de salud; este porcentaje es mayor a medida que mayor es el nivel de pobreza 
de consumo. Considerando la condición étnica, la decisión de automedicarse es mayor 
en los grupos indígenas 56,9%, es decir casi dos de cada tres personas que se enferman 
toman como primera decisión el automedicarse, en el caso del grupo mestizo el 
porcentaje es del 47,1%. Pero además, en el grupo indígena un importante 11,2% ante 
la enfermedad decide no hacer nada, es decir asume con resignación su calamidad y 
espera que el tiempo le resuelva el problema. 
Porcentaje de la población según grupo étnico 
y acciones tomadas ante un problema de salud. Ecuador 2004 
 
   Fuente: Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil 
 Elaboración: Alejandro Páez 
 
 El gasto en salud: Una de las principales barreras que limitan el acceso de la población 
a los servicios de salud es el alto costo de los mismos y el bajo presupuesto que el 
Estado le asigna al desarrollo de la salud. Desde el año 2002, el porcentaje del 
presupuesto destinado a la salud como parte del presupuesto general del Estado se ha 
incrementado progresivamente, pasó de 5,4% en el año 2002 al 6,0% en el 2006. 
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Actualmente se estima que el monto del presupuesto es de un poco más de 700millones 
de dólares lo que representa el 6,7% del presupuesto general del Estado pero apenas el 
1,2% del Producto Interno Bruto (PIB).  
 
Porcentaje de las fuentes de financiamiento en salud. 
Ecuador 2006 
 
    Fuente. INEC. Cuentas Satelitales de Salud. 2007 
    Elaboración. Alejandro Páez 
Sin embargo, es importante señalar que del total del gasto en salud ejecutado por los 
hogares el 87,9% se destina a la compra de servicios curativos y apenas el 12,1% a 
servicios dirigidos a prevenir las enfermedades. Pero aún más, del porcentaje total de 
servicios curativos comprados, el 43,9% se destina a la compra de medicamentos 
directamente en las farmacias. Es decir, no existe en la asignación del gasto por parte de los 
hogares una cultura por la prevención de la enfermedad situación que en gran parte se debe 
a la ausencia de estrategias de información y comunicación que permitan promover una 
cultura preventiva por la salud y la vida 
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Porcentaje del gasto de los hogares en salud por tipo de servicio. 
Ecuador 2006 
 
        Fuente. INEC. Cuentas Satelitales de Salud. 2007 
        Elaboración. Alejandro Páez 
 
 El hambre y la malnutrición: siguen siendo serios problemas para la salud y el 
desarrollo de la población. Una de las primeras causas que limita sensiblemente la 
accesibilidad a los alimentos es la económica. Los elevados niveles de pobreza 
restringen a importantes segmentos de la población el acceso a alimentos 
saludables; población especialmente de los sectores urbano marginales que en su 
mayoría son trabajadores informales con niveles de ingreso muy bajos, pero 
además, indígenas, de la sierra y el área rural del país; ecuatorianas/os con pocas 
capacidades para enfrentar la exclusión social que los ha convertido 
sistemáticamente en población vulnerable, de alto riesgo nutricional e inseguridad 
alimentaria.  
 
La Encuesta Condiciones de vida, en relación con la percepción de los hogares respecto de 
la seguridad alimentaria señala, en el año 2006 un importante 27,7% de la población 
mencionó tener dificultades para pagar los alimentos y un 15,1% no tuvo comida suficiente 
para todos los miembros del hogar. 
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Porcentaje de la población que señala tiene dificultad para pagar los alimentos y 
dispone de comida suficiente para todos los miembros del hogar. Ecuador 2006 
 
 
Fuente: INEC. Encuesta Condiciones de Vida 2006 
Elaboración: Alejandro Páez 
 
Pero a las limitaciones económicas que generan un desigual acceso de la población a los 
alimentos y la dieta, se adiciona el cada vez más frecuente hábito o costumbre de asumir 
prácticas alimenticias inapropiadas, poco saludables y nutritivas, mismas que tienen que ver 
con el requerimiento social de “mantener la figura”, la disponibilidad y el consumo de 
alimentos industrializados, en muchos casos poco nutritivos que compiten y a veces 
superan a los alimentos tradicionales que contienen adecuados contenidos nutricionales. 
 
Es evidente que en el país, en los últimos años se han incrementado sensiblemente los 
malos hábitos alimentarios. Se considera que las prácticas vinculadas con la preparación y 
el consumo de alimentos tienen una fuerte relación con la realidad social y cultural, en esa 
medida el consumo de alimentos supera la pura necesidad biológica. Los actuales 
comportamientos alimentarios progresivamente van desalojando la historia y cultura 
nacional, las nuevas lingüísticas gastronómicas desplazan el lenguaje de la cocina 
ciudadana;  la inclusión de nuevos insumos artificiales excluyen varios productos primarios 
dificultad para pagar 
los alimentos.
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inocuos y nutritivos; lo fabricado reemplaza a lo natural; lo semi-preparado a lo por 
preparar;  el requerimiento de mantener “la figura”, el estar a “la moda” e imitar imágenes 
corporales externas restringen el consumo basado en prescripciones nutritivas saludables; a 
ello se suma el hecho de que la conflictividad de la vida cotidiana y fenómenos como la 
emigración, entre otros, desalojan comportamientos como el hacer de la comida el 
momento solidario, de alianza, unidad y congregación de la familia. En esa medida, el  
consumo de alimentos está lleno de profundos significados, valores, emociones, forma 
parte de la vida cotidiana pero también de acontecimientos culturales y sociales. 
 
Por otra parte, es importante hacer evidente que el negocio del hambre está promoviendo el 
consumo masivo de “comida chatarra”, situación que altera nuestra identidad alimentaria 
pero además, afecta la calidad y en algunos casos la inocuidad de los alimentos, procesos 
que deben garantizar la ausencia de contaminantes que pudieran generar daños a la salud.  
Para enunciar sólo un ejemplo: entre los hábitos alimentarios de niñas/os y adolescentes 
predominan, a veces de forma excesiva, el consumo de hamburguesas, “salchi-papas” 
sándwiches; el problema es su alto contenido en grasas, fundamentalmente de procedencia 
animal, a ello se suma una desvalorización y reducción en el consumo de alimentos de 
procedencia vegetal (ricos en vitaminas, oligoelementos y fibra), pero además, un gran 
consumo y aporte de hidratos de carbono. Las consecuencias de ello lógicamente no se 
observan durante la infancia pero sí en la edad adulta, cuando se generan enfermedades que 
afectan el sistema cardiovascular como la arterioesclerosis, la hipertensión arterial, las 
isquémicas como el infarto y, las endocrinas como la diabetes. 
 
Una de las consecuencias directas del consumo alimentario es el estado nutricional de la 
población. En el caso de Ecuador, la malnutrición es uno de los principales problemas de 
salud, contribuye directamente a incrementar la mortalidad infantil,24 los rezagos en el 
crecimiento físico y deteriorar el desarrollo intelectual de las personas. La malnutrición 
infantil está relacionada con la pobreza, el escaso acceso a servicios de salud e 
                                            
24
 Dos de las 7 principales causas de muerte infantil y de la niñez, tienen relación a problemas 
nutricionales, como son la desnutrición fetal y las deficiencias y anemias nutricionales (SIISE, 
versión 4.5). 
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infraestructura sanitaria, los bajos niveles de educación, de información, comunicación y 
educación nutricional. La desnutrición se mide a partir de indicadores de talla para la edad 
(desnutrición crónica), peso para la edad (desnutrición global) y peso para la talla 
(desnutrición aguda). La desnutrición crónica se considera es el resultado de desequilibrios 
nutricionales sostenidos en el tiempo, durante los primeros años de vida. La talla es un 
indicador que refleja en forma directa la agresión nutricional, por lo tanto, la desnutrición 
crónica hace evidente los efectos acumulados a largo plazo y es el resultado directo de 
prácticas inadecuadas de lactancia materna, y alimentación complementaria, sumados a las 
malas condiciones sanitarias, la falta de higiene y enfermedades habituales en ambientes 
pobres e insalubres.25  
 
Adicionalmente, es aceptado que los elevados índices de retraso en el crecimiento de las/os 
niñas/os, debidas a carencias nutricionales, inciden a largo plazo en su desarrollo físico y 
mental, impidiéndoles extraer la máxima ventaja de las oportunidades de aprendizaje que 
brinda la escolarización y poniendo en peligro los recursos humanos en los países pobres.  
De esta manera, la desnutrición influye en el éxito que estas/os niñas/os puedan tener 
después en la vida, además, se considera que su persistencia es un reflejo del fracaso de la 
lucha por alcanzar mejores niveles de desarrollo.26. Es importante hacer evidente que a 
pesar de que la prevalencia de desnutrición, en menores de cinco años, desciende 
progresivamente en el país, en el caso de la desnutrición crónica, en el período 1986-2006, 
de 30,4% a 18,1% y en el caso de la desnutrición global, en el mismo período de 17,0% a 
8,6%, sus valores se consideran sensiblemente altos; más aún cuando existen lugares en la 
geografía del país y grupos sociales que tienen niveles de desnutrición superiores al valor 
promedio nacional expresado.  
 
 
 
 
 
                                            
25
 Desnutrición Crónica en los Niños, un Indicador de Pobreza  en  www.povertymap.net 
26
 CISMIL.- Documento Metodológico. Presentación de los Objetio del Milenio, Objetivo 1. 2004. 
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Tasa de desnutrición crónica en menores de cinco años según provincias.  
Ecuador 2006 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Asimismo, en el país, tanto la desnutrición crónica como la global se concentran 
principalmente en niños y niñas de los hogares más pobres. Mientras en el quintil 1 la 
prevalencia es del 28,4%, en el más rico (quintil 5) la misma es del 3,2%; brecha 
extremadamente amplia que exige mejorar la equidad en las condiciones y calidad de vida 
de niñas y niños a fin de garantizar su óptimo desarrollo humano. Es inaceptable condenar a 
un poco más de la cuarta parte de niña/os que viven en extrema pobreza a sobrevivir con un 
severo déficit nutricional y sus secuelas tanto físicas y biológicas como emocionales e 
intelectuales. 
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Prevalencia de desnutrición crónica y global en menores de cinco años, 
según quintiles económicos. Ecuador 2004 
 
Fuente: Secretaría Técnica del Ministerio de Coordinación y Desarrollo Social 
Elaboración. Alejandro Páez 
La diferencia de la prevalencia de desnutrición observando la condición de ser o no 
indígena es también muy significativa, mientras en las/os niñas/os indígenas el 40.1% 
padece de desnutrición crónica y el 12,9% desnutrición global; en el grupo no indígena la 
prevalencia es del 15,5% y del 8,1% respectivamente.  
 
Prevalencia de desnutrición crónica y global en menores de cinco años, 
según grupo de autocalificación indígena o no indígena. Ecuador 2004 
 
Fuente: Secretaría Técnica del Ministerio de Coordinación y Desarrollo Social 
Elaboración. Alejandro Páez 
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En resumen, hacer de la comunicación una herramienta efectiva para el desarrollo 
de la salud exige: mantener una relación multidireccional, la existencia de una 
retroalimentación permanente entre el personal de salud y la población, identificar 
los medios, los canales de comunicación, los mensajes adecuados y valorar las 
audiencias a las que se dirige el mensaje. Los programas de comunicación por sí 
mismos, sin actuar conjunta y coordinadamente con los servicios de salud no son 
suficientes para alcanzar los objetivos de contribuir a mejorar las condiciones y 
calidad de vida de la población. La comunicación debe ser incluida como un 
componente más en los programas diseñados para promover la salud. 
 
Finalmente, lo descrito afirma el valor de la comunicación para el desarrollo de la salud; la 
comunicación y sus estrategias como elementos esenciales para mantener una orientación 
que permita ver la salud como un bien público y un derecho ciudadano, que incorpora 
aspectos económicos, sociales, culturales pero además, le asigna justicia, equidad y 
objetiviza la acción gubernamental y del Estado, es primordial ante el requerimiento de 
mejorar la calidad y esperanza de vida, ante la obligación de promover en la población el 
deseo por seguir viviendo. Sin embargo, sería imposible hacer evidentes y sostener estas 
metas con equidad, calidad, respeto a los derechos y la diversidad sin tener como referencia 
fundamentalmente el punto de vista de la población, sus necesidades y capacidades, ese 
conjunto de arquetipos sociales y culturales, pautas de conducta, hábitos y formas de vida 
que le asignan objetividad a la explicación del complejo proceso salud-enfermedad-
mortalidad.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONAES: 
1. Conclusión: En el sector salud, la aplicación de la comunicación para el desarrollo de 
la salud es muy limitada, debido a que, se asigna prioridad a las actividades curativas 
que se realizan al interior de los servicios de salud (es decir al tratamiento de la 
enfermedad), descuidando con ello el aporte de herramientas como la información, 
comunicación y educación, destinadas a fortalecer en la población la prevención de la 
enfermedad, es decir, la adopción de hábitos, costumbres,   estilos de vida y ambientes 
saludables.  
Recomendación: El sector salud debe apoyarse en la comunicación para promover el 
desarrollo de salud de la población. Los programas de salud deben incorporar 
estrategias comunicativas elaboradas considerando que el proceso salud – enfermedad 
es el resultado de las condiciones y calidad de vida de la población; de sus hábitos, sus 
costumbre, su diversidad cultural, su especificidades de género, generacional y, sus 
capacidades para controlar los riesgos que en última instancia determinan el que una 
persona o una comunidad deje de ser enferma y pase a ser saludable  
 
2. Conclusión: A pesar de que en el sector salud existen disposiciones legales que 
disponen las orientaciones de la comunicación en el campo de la salud, los modelos 
comunicativos en salud, en la práctica, asignan prioridad a la explicación lineal, 
individual, unidireccional, vertical, autoritaria, biológica de la enfermedad y sus 
contenidos se concentran fundamentalmente en el conocimiento científico-médico-
universitario. Desconociendo, que la acción comunicativa es entre sujetos que tienen 
una historia, un saber, una cultura y un acumulado de experiencias 
Recomendación: El sector salud requiere hacer de la comunicación para el desarrollo 
de la salud un proceso participativo, incluyente, de interacción, de retroalimentación 
entre sujetos y con su medio circundante, propositivo, que respeta la diversidad cultural, 
de género y generacional, que recoge el conocimiento y la experiencia de la población. 
 
3. Conclusión: En el sector salud, la estructura de la comunicación se caracteriza 
fundamentalmente por tener: a) como emisor, al médico o al personal profesional de la 
salud; b) como códigos, los signos y símbolos teóricos, científicos y académicos de la 
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medicina curativa (las normas científicas comprobadas son los únicos referentes para 
orientar el comportamiento de las personas); c) como lenguaje comunicacional, al 
conjunto de expresiones teóricas, técnicas y científicas consideradas dogmáticas 
(infalibles, no refutables, no discutibles); d) como receptor, al paciente que en forma 
pasiva recibe el mensaje y está obligado a ponerlo en práctica; e) como mensaje, el 
contenido fundamental es el tratamiento de la enfermedad (la obediencia, la 
subordinación, la dependencia a seguir las instrucciones del médico); f) el medio 
comunicacional más utilizado es la palabra del profesional de la salud, los medios 
masivos de comunicación son utilizados generalmente como herramientas para 
comercializar medicamentos y alimentos. 
Recomendación: La estructura de la comunicación en salud debe: a) vincular al emisor 
y receptor como sujetos activos que a través del diálogo, el intercambio de 
conocimientos y experiencias construyen de manera conjunta y solidaria la salud; b) 
incorporar como códigos saludables los comportamientos sociales y valores culturales 
que, considerando la realidad y diversidad, permitan a la población poner en práctica 
comportamientos saludables; c) asumir un leguaje comprensible, claro, descifrable, 
accesible, explicable por sí mismo, pero además, sensible ante el requerimiento de 
promover estilos de vida saludables sostenibles; d) superar la transmisión unidireccional 
del mensaje y garantizar su retorno; e) garantizar que el mensaje tenga como referente 
el requerimiento de promover la salud, superando con ello la prioridad asignada a curar 
la enfermedad. El mensaje debe motivar a la población, incluso al paciente, a adoptar 
una posición activa, y propositiva ante el requerimiento de prevenir la enfermedad y 
promover la salud. 
 
4. Conclusión: La formación académica del personal de salud no incluye contenidos y 
estrategias comunicativas, por lo que muchas veces tienen dificultades para informar a 
su pacientes elementos claves vinculados con la prevención de la enfermedad y la 
promoción de la salud 
Recomendación: El proceso de formación académica del personal de salud, debe 
incorporar contenidos vinculados con la información y comunicación para el desarrollo 
de la salud. Asignaturas como comunicación y diversidad y, teorías de la comunicación, 
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ayudarían mucho a mejorar el vínculo comunicativo entre el personal de salud y la 
población, pero fundamentalmente, ayudarían a la población a acumular capacidades 
(conocimientos, hábitos, costumbres, destrezas) para prevenir la enfermedad y 
promover su salud  
 
5. Conclusión: El sector salud utiliza el modelo de cambio conductual basado en el 
conocimiento técnico-científico como fundamento de la comunicación, se considera que 
el comportamiento, los hábitos, costumbres y estilos de vida de las personas están 
determinados por el conocimiento académico, es decir por lo que aprende la población 
y le enseña el personal de salud; en otras palabras, en el sector salud se considera que lo 
que aprende el paciente afecta su forma de actuar o de comportarse ante la enfermedad 
y de comprender la salud.  
Recomendación: El sector salud debe comprender que el conocimiento es necesario 
pero no suficiente para producir cambios en el comportamiento de las personas, que 
funciones como los sentimientos, las motivaciones, las percepciones sobre los 
beneficios de la salud y los riesgos de la enfermedad, las experiencias ante la salud o la 
enfermedad, las interacciones personales y con el medio en el que se desarrollan las 
personas, el entorno económico y su capacidad de acceso a valores saludables como una 
alimentación saludable, la organización social y la participación activa de la población a 
favor de la salud, la diversidad cultural sus principios y valores saludables, las 
especificidades de género y generacionales, son factores importantes en el 
comportamiento, en la forma de entender la enfermedad, la salud y la muerte; en el 
requerimiento de poner en práctica estrategias para prevenir la enfermedad, promover 
estilos de vida y ambientes saludables. 
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